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Izvleček 
Raba Večjezičnega priročnika za sporazumevanje v zdravstvu v klinični praksi 
 
Pričujoča magistrska naloga se naslanja na projekt Izdaja slovarja, namenjenega lažji 
komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem, ki sta ga sofinancirala Ministrstvo za notranje 
zadeve Republike Slovenije ter Sklad za azil, migracije in vključevanje Evropske Unije in v 
okviru katerega je bil pripravljen Večjezični priročnik za sporazumevanje v zdravstvu (v 
nadaljevanju Priročnik). V delu poskušam ugotoviti uporabnost Priročnika v klinični praksi, in 
sicer v obliki opazovalne študije, ki se je izvajala v Zdravstvenem domu Ljubljana Bežigrad in 
na pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. V študiji uporabnost 
Priročnika ugotavljam s pomočjo opazovalnega lista, ki ga je pripravila red. prof. dr. Nike 
Kocijančič Pokorn v okviru zgoraj omenjenega projekta. Predpostavljeno je, da lahko uporaba 
Priročnika zdravstvenim delavcem pomaga pri komunikaciji s slovensko negovorečimi bolniki 
v klinični praksi in da bo komunikacija med zdravstvenim delavcem in bolnikom boljša, bolj 
učinkovita ter bolj tekoča, vendar pa bo uporabnost Priročnika omejena, saj ni dovolj obširen, 
da bi ga lahko uporabljali v širšem kontekstu zdravstvenih obravnav. Rezultati opazovanj 
pregleda 18 bolnikov ob uporabi Priročnika so pokazali, da medtem ko je Priročnik uporaben 
pri vzpostavljanju osnovne komunikacije, ga zdravstveni delavci hitro opustijo, ko potrebujejo 
natančnejšo anamnezo, saj je vsebina Priročnika pomanjkljiva oziroma premalo natančna. 
Opazovanja so tudi pokazala, da je njegova uporaba časovno zamudna, ker uporabniku – zlasti 
tistemu, ki s Priročnikom ni seznanjen – ne omogoča enostavnega in hitrega iskanja rešitev. V 
zaključku naloge zaradi teh omejitev priporočamo uporabo ustrezno usposobljenih tolmačev za 
zagotavljanje učinkovite komunikacije v zdravstvenem okolju. 
Ključne besede: tolmačenje v zdravstvu, slovensko negovoreči bolniki, študija uporabnosti, 
Večjezični priročnik za sporazumevanje v zdravstvu 
  
  
Abstract 
The Use of the Multilingual Aid for Better Communication in Healthcare in 
Clinical Practice 
 
This master's thesis follows-up on the project of the Slovene Ministry of Internal Affairs and 
the Asylum, Migration and Integration Fund of publishing an aid intended to facilitate the 
communication between migrants and healthcare staff, which resulted in the publication of the 
Multilingual Aid for Better Communication in Healthcare (hereafter Multilingul Aid). In this 
thesis, I try to determine the usability of this Multilingual Aid in clinical practice. The study 
was carried out in the form of a usability study at the Ljubljana Bežigrad Community Health 
Center as well as at the Pediatric Clinic of the Ljubljana University Medical Center. In the 
study, the usability of the Multilingual Aid is determined with the help of an observation sheet, 
which was prepared by Nike Kocijančič Pokorn as part of the project mentioned above. It has 
been hypothesized that the use of the Multilingual Aid may assist healthcare professionals in 
communicating with non-Slovene speaking patients in clinical practice and that communication 
between them will thus be improved, more effective and more fluid. However, it has also been 
assumed that the Multilingual Aid’s applicability is limited as it is not sufficiently extensive to 
be used in the plethora of various health treatments. The results of the study which included the 
observation of medical examination of 18 patients who do not speak Slovene have shown that 
while the Multilingual Aid is useful in establishing basic communication, it is quickly 
abandoned by healthcare professionals when they need a more accurate history since the 
contents of the Multilingual Aid are either insufficient or not sufficiently precise. Furthermore, 
its use is time consuming, especially for those patients and healthcare professionals who are not 
acquainted with it or have not been trained on how to use it. In conclusion, taking into account 
the limitations of the Multilingual Aid the use of properly trained interpreters is recommended 
to ensure effective communication. 
Keywords: healthcare interpreting, non-Slovene patients, Multilingual Aid for Better 
Communication in Healthcare, usability study 
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1 UVOD 
Pričujoča magistrska naloga se naslanja na projekt Izdaja slovarja, namenjenega lažji 
komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem, v okviru katerega je bil pripravljen Večjezični 
priročnik za sporazumevanje v zdravstvu. Pri pripravi tega projekta so sinergistično sodelovali 
Nacionalni inštitut za javno zdravje, Zdravniška zbornica Slovenije, Filozofska fakulteta 
(Oddelek za etnologijo in kulturno antropologijo in Oddelek za prevajalstvo), Medicinska 
fakulteta in Zdravstvena fakulteta, skupaj z zdravniki in zdravnicami ter migranti in 
migrantkami. 
V uvodnem delu magistrske naloge je predstavljen projekt Izdaja slovarja, namenjenega lažji 
komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem kot tudi pot do nastanka Priročnika. V tem 
poglavju so opisani osnovni podatki o samem projektu, kakšne so bile zahteve za projekt v 
okviru razpisa, kot ga je pripravilo Ministrstvo za notranje zadeve Republike Slovenije, kot 
tudi, kako so raziskovalke, vpete v projekt, določile jezike, v katere se je Priročnik prevedel. 
Predstavljeni so tudi osnovni podatki o študiji uporabnosti Priročnika, kot so jo izvedle 
raziskovalke v projektu in opazovalni list, ki je bil pripravljen v okviru projekta in katerega sem 
uporabil tudi pri lastni študiji uporabnosti v klinični praksi. Sledi pregled literature s področja 
tolmačenja za skupnost. V tem delu je govora predvsem o tem, koliko se v različnih 
zdravstvenih sistemih po svetu poslužujejo tolmaških storitev kot načina pomoči pri 
zagotavljanju komunikacije pri zdravstvenih obravnavah pacientov, ki ne razumejo oziroma 
slabo razumejo uradni jezik države, v kateri poteka obravnava. Pregled ponudi tudi nekatere 
možne rešitve, kako te situacije reševati kot tudi primere dobrih praks iz tujine. V drugem delu 
je predstavljena študija uporabnosti Priročnika v klinični praksi, ki je bila izvedena v ambulanti 
družinske medicine doc. dr. Erike Zelko, dr. med., v Zdravstvenem domu v Ljubljani, enota 
Bežigrad, kot tudi na pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani pri dr. 
Katarini Esih. Sledijo rezultati študije uporabnosti kot tudi razprava o ugotovitvah študije ter o 
prednostih in pomanjkljivostih Priročnika. 
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Magistrska naloga je del večje raziskave uporabnosti Večjezičnega priročnika za 
sporazumevanje v zdravstvu, ki jo je zasnovala Nike K. Pokorn s sodelavci.1 V tej raziskavi so 
raziskovalke uporabnost priročnika ugotavljale s pomočjo raziskovalne tehnike igre vlog in 
simulacij na delavnicah, ki so jih v okviru projekta izvajali z namenom izobraževanja 
zdravstvenih delavcev, katerim so Priročniki namenjeni (n = 450), in spletne ankete, sestavljene 
iz petnajstih vprašanj, ki so jo zdravstveni delavci rešili po nekajmesečni uporabi Priročnika v 
svoji klinični praksi (n = 203). Poleg raziskave uporabnosti je bila v okviru projekta Izdaja 
slovarja, namenjenega lažji komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem med 15. 9. in 2. 
10. 2016 izvedena anketa, ki je bila prek spleta posredovana vsem članom Zdravniške zbornice 
Slovenije in Zbornice zdravstvene in babiške nege Slovenije. Anketa je vsebovala 20 vprašanj, 
ki so dotikala problematike zdravstvenih delavcev, ki se srečujejo s tujejezičnimi boliki, 
zajemala pa je tudi antropološke in prevajalske vidike. Na anketo so primarno odgovorili 
zdravstveniki oziroma medicinske sestre, približno tretjino pa so predstavljali zdravniki, 
zobozdravniki in ostalo zdravstveno osebje. Velika večina (94 %) jih je odgovorila, da se pri 
svojem delu srečujejo z bolniki, ki ne govorijo oziroma razumejo slovenskega jezika. Medtem 
ko je večina anketirancev delovala znotraj javnozdravstvenih ustanov, so morali po lastni 
presoji tudi navesti, kje prihaja do največ komunikacijskih težav z bolniki, ki ne govorijo 
slovensko. Rezultati ankete so pokazali, da prihaja do daleč največ težav v urgentnem oddelku 
oziroma v oddelku splošne nujne medicinske pomoči (SNMP), pogosto pa do težav v 
komunikaciji prihaja tudi v enotah družinske medicine ter pediatrije. Tujegovoreči uporabniki 
zdravstvenih storitev najpogostejše na Slovenskem prihajajo zaradi različnih akutnih stanj, ki 
zahtevajo takojšnje ukrepanje, pri čemer gre navadno za vnetja in/ali poškodbe, za katere se 
uporabniki zdravstvenih storitev obrnejo na specialista družinske medicine, pediatra oz. 
urgenco/SNMP; nemalokrat gre tudi za stanja, v katerih potrebujejo stalni nadzor ali oskrbo, 
kot v primeru nosečnic (Mikolič Južnič 2019: 17-27). 
Za študijo uporabnosti so za igro vlog raziskovalke pripravile 20 različnih scenarijev, 
anonimiziranih primerov dejanskih situacij iz prakse, ki so se navezovali na dejansko okolje, v 
katerem sicer običajno delujejo posamezni zdravstveni delavci. Udeleženci delavnice so bili 
razdeljeni v skupine, od katerih je vsaka prejela en izvod Priročnika. V skupini so člani izbirali 
med štirimi vlogami: eden je prevzel vlogo uporabnika zdravstvenih storitev, ki ne razume 
slovensko, drugi je ohranil svojo identiteto in v predstavljeni situaciji odigral tako, kot bi ravnal 
                                                 
1 Prvotna raziskava uporabnosti je objavljena v članku Študija uporabnosti Večjezičnega priročnika za lažje 
sporazumevanje v zdravstvu (Pokorn et al.) v zborniku Večjezično zdravje: Komunikacijske strategije in 
večkulturni stiki s tujejezičnimi bolniki v slovenskem zdravstvenem sistemu (2019) 
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pri svojem delu v zdravstveni ustanovi. Udeleženec, ki je igral vlogo uporabnika zdravstvenih 
storitev, je bil pisno seznanjen z opisom bolezenskega stanja ali težave, zaradi katere je poiskal 
pomoč zdravstvenega delavca. Tretji udeleženec je ob pomoči vprašalnika opazoval in pisno 
komentiral obnašanje in ravnanje »uporabnika« storitev, četrti pa je ob pomoči vprašalnika 
opazoval in pisno komentiral obnašanje in ravnanje zdravstvenega delavca (Pokorn et al. 2019: 
145-154). 
V svoji magistrski nalogi sem s pomočjo izoblikovanega opazovalnega lista poskušal ugotoviti 
omejitve uporabnosti priročnika v klinični praksi. Cilji naloge so ugotoviti, kakšne so glavne 
prednosti in slabosti oziroma pomanjkljivosti priročnika pri komunikaciji v klinični praksi med 
zdravnikom in bolnikom, ki ne razume oziroma ne govori dobro slovenskega jezika. S pomočjo 
pridobljenih rezultatov se bo dobil vpogled v načine, s katerimi bolniki in zdravstveni delavci 
poskušajo vzpostaviti komunikacijo, ter ocena, ali je priročnik v klinični praksi učinkovito 
orodje in  v kolikšni meri lajša komunikacijo med zdravstvenim delavcem in bolnikom. Glavni 
cilji opazovalne študije so pridobiti podatke od čim večje in raznolike baze bolnikov, ki se med 
seboj razlikujejo ne samo po maternem jeziku, temveč tudi po kulturi, družbenih normah in 
navadah, stopnji izobrazbe, stopnji socializacije in družbene vključenosti ter po drugih 
dejavnikih, ki bi lahko vplivali na rezultate naše študije in na sam potek pogovora s slovenskim 
zdravstvenim delavcem. 
V nalogi tako postavljam naslednji hipotezi: 
a) Pričakujem, da bo komunikacija med zdravstvenim delavcem in tujim državljanom boljša, 
bolj učinkovita in bolj tekoča s pomočjo večjezikovnega Priročnika. 
b) Pri tem verjamem, da bo Priročnik v pomoč samo v določenih komunikacijskih situacijah, 
saj ni dovolj obširen, da bi lahko zagotavljal učinkovito sporazumevanje na vseh področjih 
zdravstvene obravnave. 
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2 PREDSTAVITEV PROJEKTA 
Projekt Izdaja slovarja, namenjenega lažji komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem je 
financiralo Ministrstvo za notranje zadeve (MNZ) in Sklad za azil, migracije in vključevanje 
Evropske unije, kot odgovor na jezikovne težave, s katerimi se pri svojem delu soočajo 
zdravstveni delavci. Pri pripravi večjezičnega gradiva za lažjo komunikacijo ciljne populacije 
z zdravstvenimi delavci je MNZ v razpisni dokumentaciji opredelilo osnovne smernice in 
zahteve v okviru projekta, ki so naslednje: 
- v sodelovanju s stroko pripraviti gradivo, ki mora biti prilagojeno specifikam in 
potrebam slovenskega zdravstva, 
- vsebina gradiva mora predvsem odražati komunikacijske potrebe:  
 diagnosticiranja in zdravljenja v dežurnih ambulantah in ambulantah 
nujne medicinske pomoči, 
 patronaže, 
 najpogosteje uporabljenih strokovnih služb v zdravstvu (laboratorij, 
rentgen ...) 
 pri sprejemu, bivanju v bolnišnicah, nadaljnjih napotitvah in odpustu 
v ambulantah zdravstvenih domov in bolnišnic. 
- v dogovoru z naročnikom organizirati prevod v sedem jezikov, po izbiri zdravstvene 
stroke, 
- oblikovati prevedeno gradivo v format, primeren za tisk in distribucijo v digitalni obliki 
ali prek spleta, 
- tisk in distribucija pripravljenega gradiva v dogovoru z naročnikom in zdravstvenimi 
institucijami. 
Ministrstvo za notranje zadeve je pri razpisu2 navedlo, da mora biti pripravljeno gradivo, 
namenjeno komunikaciji, prilagojeno razumevanju in uporabi slabo izobraženih ali 
neizobraženih pacientov. Oblikovala se je projektna skupina za pripravo večjezičnega 
                                                 
2 http://www.mnz.gov.si/si/o_ministrstvu/javna_narocila/?tx_t3javnirazpis_pi1[show_single]=2350. 
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priročnika, ki je združevala strokovnjakinje in raziskovalke različnih strok s treh fakultet 
Univerze v Ljubljani: Filozofske fakultete (Oddelek za etnologijo in kulturno antropologijo, 
Oddelek za prevajalstvo), Medicinske fakultete in Zdravstvene fakultete Univerze v Ljubljani. 
Vključene so bile tudi predstavnice Nacionalnega inštituta za javno zdravje ter grafični 
oblikovalki. Prvi del projekta je bil namenjen predvsem ugotavljanju trenutnega stanja ter 
identificiranju potreb zdravstvenih delavcev. Strokovnjakinje in raziskovalke so na začetku 
poskušale pridobiti odgovore na nekaj vprašanj, ki so ključnega pomena za nadaljnje 
raziskovanje in pripravo priročnika, npr., ali se zdravstveni delavci v Sloveniji srečujejo s 
pacienti, ki ne govorijo slovenskega jezika, kakšne so jezikovne kompetence med 
zdravstvenimi delavci v slovenskem javnozdravstvenem sistemu, znanje katerega tujega jezika 
je najbolj pomembno (potrebno) in najbolj dobrodošlo, kje in v katerih situacijah prihaja do 
največ težav oziroma slabe komunikacije, zaradi katerih težav se ljudje najpogosteje odločijo 
poiskati zdravstveno pomoč in podobno. Raziskovalke so izvedle sondažno raziskavo med 
zdravstvenimi delavci, ki v svoji klinični praksi prihajajo v stik z migranti in begunci. Poleg 
tega so pripravile in izvedle anketo, na podlagi katere so bili nato določeni jeziki, vključeni v 
priročnik, ter vsebinski sklopi, ki jih mora priročnik nujno vsebovati (Mikolič Južnič in Čebron, 
2019: 105-110). 
Za določitev jezikov, uporabljenih v Priročniku, so se upoštevali podatki o najpogostejših 
jezikih prosilcev za mednarodno zaščito v RS, zbranih v okviru FP7 projekta MIME (2015-
2018), podatki o najpogostejših jezikih tujejezičnih bolnikov v slovenskem zdravstvu, zbranih 
prek vseslovenske ankete, podatki iz statistike dovoljenj za prebivanje v RS, in podatki, 
pridobljeni pri projektu Za boljše zdravje in zmanjšanje neenakosti v zdravju – Skupaj za 
zdravje (SZZ), ki je potekal na Nacionalnem inštitutu za javno zdravje (2013–2016). Na osnovi 
teh primerjav so bili poleg slovenščine izbrani naslednji jeziki: angleščina, francoščina, ruščina, 
kitajščina, arabščina, farsi in albanščina. 
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Slika 1: Število prosilcev za mednarodno zaščito , vir: Kocijančič Pokorn (2019: 96) 
 
Pri analizi podatkov so se izoblikovale štiri pomembnejše regije, iz katerih izhaja večina 
prosilcev: 
• 47 % iz Azije (Afganistan (21 %), Irak (10 %), Iran (8 %), Pakistan (6 %)),  
• 24 % z Bližnjega vzhoda (Sirija (22 %), Libanon (2 %)).  
• 14 % iz Afrike (Alžirija, Maroko, Somalija, Nigerija itd.).  
• 10 % z Balkana (6 % iz Kosova, ostali iz Srbije, Bosne in Albanije),  
• 4 % iz Vzhodne Evrope (predvsem Ukrajina, tudi Gruzija in Belorusija). 
Pri izbiri jezikov in oceni stanja, v katere bo preveden Priročnik, pa so bili upoštevani tudi 
podatki o dovoljenju za začasno oziroma stalno prebivanje v Republiki Slovenij. Po podatkih 
iz Poročila o delu Urada za migracije za leto 2017 (Direktorat za upravne notranje zadeve, 
migracije in naturalizacijo 2018: 29–313) je na dan 31. decembra 2017 v Republiki Sloveniji 
imelo veljavno dovoljenje za prebivanje oziroma potrdilo o prijavi prebivanja 150.787 tujcev, 
od tega 91.632 tujcev dovoljenje za stalno prebivanje in 59.155 tujcev dovoljenje za začasno 
prebivanje. Med veljavnimi dovoljenji za začasno prebivanje je največ veljavnih enotnih 
dovoljenj za prebivanje in delo (25.687), združitev družine (27.710) in študij (2.491). Največje 
število tujcev je bilo državljanov Bosne in Hercegovine, sledijo državljani Kosova, Srbije in 
Makedonije, precej manj pa je državljanov Ruske federacije. V zadnjih letih je očiten trend 
                                                 
3 http://emm.si/wp-content/uploads/Porocilo_2017_SLO_1652018.pdf 
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povečevanja števila dovoljenj za prebivanje, saj se je število med leti 2012 – ko je bilo veljavnih 
malo manj kot 105.000 – in 2018 povečalo za 43 %. 
Trend se je nadaljeval tudi naslednje leto, ko je konec leta 2018 bilo zabeleženih več kot 176 
tisoč veljavnih dovoljenj za prebivanje. V Poročilu iz leta 20184 ugotavljajo, da je zaporedje 
prvih desetih držav, od koder prihajajo tujci z največ veljavnimi dovoljenji za prebivanje, enako 
že tretje leto zapored, medtem ko se pa bistveno povečuje razlika v številu veljavnih dovoljenj 
za prebivanje med prvim in desetim mestom. 
 
Slika 2:Deset držav z največ državljani z veljavnimi dovoljenji za prebivanje v RS na dan 31. 12. 2018 (Vir: Ministrstvo za 
notranje zadeve RS) 
 
Po pogostnosti skupnega števila dovoljenj za stalno kot tudi začasno prebivanje je torej največ 
tujcev iz naslednjih držav:  
 
 držav, nastalih na ozemlju bivše Jugoslavije, vključno s Kosovom,  
 Ruske federacije in Ukrajine  
 Kitajske 
 ZDA 
 Tajske 
 
                                                 
4 http://emm.si/wp-content/uploads/Porocilo_2018_SLO.pdf 
Država Dovoljenje za stalno prebivanje Dovoljenje za začasno prebivanje Skupaj
BIH 44993 34512 79505
KOSOVO 14841 7089 21930
SRBIJA 7732 10743 18475
MAKEDONIJA 9733 4758 14491
RUSKA FEDERACIJA 1104 2252 3356
UKRAJINA 1191 1993 3184
KITAJSKA 974 408 1382
ČRNA GORA 643 368 1011
ZDRUŽENE DRŽAVE AMERIKE 204 338 542
TAJSKA 206 120 326
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Iz tega sledi, da bi ti tujci praviloma govorili bosanski, srbski in črnogorski jezik, albanščino, 
makedonščino, ruščino, ukrajinščino, kitajščino, angleščino in tajščino. 
V okviru projekta MIME so torej raziskovalci ugotavljale, kateri jeziki so najpogosteje materni 
jeziki tistih, ki v Sloveniji zaprosijo za mednarodno zaščito. V analizi po slovenskih azilnih 
domovih oktobra leta 2016 je bilo ugotovljeno, da je najbolj pogost materni jezik prosilcev 
arabščina, temu sledita farsi in kurdščina, medtem ko je ostalih maternih govorcev – večinoma 
evropskih jezikov – precej manj. Popolnoma drugačna slika se sicer izriše pri analizi stanja 
glede števila tistih, ki imajo dovoljenje za stalno oziroma začasno prebivanje v Republiki 
Sloveniji. Po podatkih Urada za migracije Republike Slovenije je na dan 31. 12. 2017 teh ljudi 
bilo 150.787, med katerimi jih je bilo daleč največ iz Bosne in Hercegovine (približno 45 %), 
sledili so državljani držav bivše Jugoslavije, kot so Kosovo, Srbija, Makedonija in Črna Gora, 
reprezentativni pa so tudi bili državljani Rusije, Ukrajine, Kitajske, ZDA in Tajske. Na podlagi 
teh demografskih podatkov kot tudi podatkov iz analize znanja tujih jezikov med zdravstveno 
srenjo so raziskovalke lahko sklenile, kateri jeziki so tisti ključni, v katere je najbolj smotrno 
prevesti priročnik, in sicer: arabščina, farsi, albanščina, angleščina, kitajščina, ruščina in 
francoščina. Pri izboru jezikov je obveljala pragmatičnost in uporabnost ter želja, da bi 
večjezični priročnik dosegel kar se da široko skupino uporabnikov, zato so bili prednostno 
izbrani jeziki, ki delujejo v določenih območjih kot splošnosporazumevalni jezik oziroma 
lingua franca, kot je denimo angleščina po vsem svetu, francoščina v severni Afriki in arabščina 
v državah arabske lige. Prednostno je bila upoštevana tudi albanščina, saj predstavlja jezik, pri 
katerem v slovenskem zdravstvenem sistemu beležimo največ jezikovnih in komunikacijskih 
pregrad. 
V okviru projekta Izdaja slovarja, namenjenega lažji komunikaciji migrantov z zdravstvenim 
osebjem je vodja raziskave o uporabnosti večjezičnega priročnika, red. prof. dr. Nike Kocijančič 
Pokorn, pripravila opazovalni list, ki sem ga uporabil pri svoji študiji uporabnosti Priročnika v 
klinični praksi in ki je sestavljen iz spodnjih vprašanj: 
 
 Ali se je zdravstveni delavec (ZD) znašel pri uporabi Priročnika? 
 Ali je porabil veliko časa? 
 Ali se je bolnik znašel pri uporabi Priročnika? 
 Ali je porabil veliko časa? 
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 Koliko za posamezno vprašanje? 
 Ali je bil ZD čustveno vznemirjen? 
 Ali je bil bolnik čustveno vznemirjen? 
 Ali je ZD želel izraziti več, kot mu omogoča priročnik? 
 Kako sta si bolnik in ZD dodatno pomagala pri pogovoru? 
 Ali je zdravstveni delavec ohranjal očesni stik s sogovorcem? 
 Ali je bolnik ohranjal očesni stik s sogovorcem? 
 Je format priročnika ustrezen? 
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3 METODOLOGIJA 
 
Študija uporabnosti v klinični praksi je opazovalna študija, ki se je izvajala med mesecem 
majem 2019 in januarjem 2020 v ambulanti družinske medicine doc. dr. Erike Zelko v 
Zdravstvenem domu Ljubljana v enoti Bežigrad ter v Univerzitetnem kliničnem centru v 
Ljubljani. Kot izvajalci zdravstvenih storitev so sodelovali člani ambulante, ki so delovali v 
ambulanti družinske medicine v Zdravstvenem domu Ljubljana-Bežigrad, tj. dr. Erika Zelko, 
dr. med, Uroš Eržen, dipl. zn., in Barbara, študentka medicine, kot tudi Katarina Esih, ki je kot 
specializantka pediatrije izvajala zdravstvene preglede na pediatrični kliniki Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani. Opazovanci, ki so pri raziskavi sodelovali, so bili bodisi naročeni 
na redni pregled bodisi so potrebovali kakšne druge zdravstvene storitve (potrdilo o bolniški 
odsotnosti, predpis zdravil, odstranitev šivov ipd.) in so bili predhodno s strani medicinskega 
osebja v ambulanti obveščeni glede sodelovanja v raziskavi. Kot ustrezni opazovanci so bili vsi 
moški in ženske, ne glede na starost, pogoj vključitve je bil le, da so tuji državljani s slabšim 
razumevanjem slovenskega jezika. Nadaljnji pogoj za vključitev v raziskavo je bil materni jezik 
bolnikov, ki je moral biti eden izmed jezikov, v katerega je bil Priročnik preveden, tj. 
angleščina, francoščina, kitajščina, farsi, arabščina, albanščina in ruščina. Opazovancem je bila 
ob prihodu v ambulanto predstavljena raziskava, njen namen in potek. Če so se opazovanci 
strinjali s sodelovanjem, so pred začetkom podpisali izjavo5, ki jo je izoblikovala dr. Nike 
Kocijančič Pokorn in ki jo je potrdila Etična komisija Filozofske fakultete Univerze v Ljubljani, 
s katero je opazovanec potrdil, da je seznanjen s tem, da je sodelovanje v raziskavi prostovoljno, 
neplačano, da se bodo zbirali le podatki, relevantni za raziskavo, in, da bodo po izvedeni 
raziskavi vsi podatki izbrisani. Opazovanje je potekalo tako, da je opazovalec kot nepristranska 
oseba opazoval komunikacijsko situacijo med zdravnikom in bolnikom. Opazovalec je pri 
opazovanju uporabljal zapisnik opazovanja6 oziroma protokol, ki ga je izoblikovala dr. Nike 
Kocijančič Pokorn in ki se nanaša na uspešnost komunikacije, načine reševanja težav v 
komuniciranju ter na uporabo Priročnika. Zaradi nepredvidljivih okoliščin sem se moral 
zadovoljiti z manjšim številom opazovancev, kot sem sprva predvideval. Tako sem opazoval in 
analiziral osemnajst posameznikov, od tega deset moškega spola in osem ženskega, pri čemer 
                                                 
5 Gl. prilogo 1. 
6 Gl. prilogo 2. 
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sem želel vključiti kar največji možni spekter govorcev različnih tujih jezikov kot tudi 
razvejano izobrazbeno strukturo opazovancev in njihovih razlogov za obisk zdravnika. 
 
  
12 
 
4 PREGLED LITERATURE 
Pregled literature sem izvedel s pomočjo podatkovnih zbirk PubMed in Translation Studies 
Bibliography. Prva zbirka primarno črpa vire iz podatkovne baze MEDLINE in jo vzdržuje 
ameriška Nacionalna knjižnica za medicino (United States National Library of Medicine in 
Nacionalni inštitut za zdravje (National Institutes of Health). Pri iskanju člankov, relevantnih 
za mojo raziskavo, sem pri iskanju v bazi PubMed iskal s ključnimi besedami »medical 
interpretation«, »language/communication barriers«, in s posameznimi ključnimi besedami 
»language«, »communication«, »interpretation/interpreting«, »translating/translation« v 
kombinaciji s »healthcare«. Podatkovna zbirka Translation Studies Bibliography (TSB) je 
zbirka člankov z različnih interdisciplinarnih področij – komunikacija, lingvistične študije, 
sociologija, psihologija ipd. –, ki se prepletajo s področjem prevajalskih in tolmaških študij. 
Zbirko vzdržuje in podpira več organizacij, in sicer European Society for Translation Studies, 
Centre for Translation Studies,  Univerza v Leuvnu, Belgija, in založba John Benjamins 
Publishing Company. Pri iskanju člankov v tej bazi sem uporabil ključne besede 
»healthcare/health interpreting/interpretation« kot tudi posamezne besede »health(care)«, 
»interpreting/interpretation« in »communication«. 
Tolmačenje za potrebe zdravstva je ena izmed oblik tolmačenja za skupnost. Kot to opredeljuje 
Mednarodno združenje konferenčnih tolmačev (AIIC) je tolmačenje za skupnost oblika 
tolmačenja oziroma jezikovne storitve, ki se uporablja predvsem v družbenih interakcijah in ki 
omogoča dostop do storitev javnih služb ljudem, ki do teh storitev brez te pomoči – zaradi 
jezikovnih barier – ne bi mogli dostopati. Posebno pozornost pri tolmačenju za skupnost imajo 
ranljivejše skupine, kot so denimo manjšine, migranti, sem pa sodijo tudi ljudje s slabšim 
znanjem jezika, v katerem poteka zdravstvena obravnava. V več raziskavah je bilo ugotovljeno, 
da lahko uporaba tolmača pozitivno vpliva na počutje bolnikov in njihovo percepcijo bolečine 
(npr. Jimenez et al. 2012) ali je celo povezana s krajšim časom v oskrbi (Lindholm et al. 2012). 
V svoji raziskavi sta Bischoff and Hudelson (2010) poskušala ugotoviti, kakšna je dostopnost 
do profesionalnih tolmačev na primarni ravni zdravstvene oskrbe v Švici, v kantonu Basel-
Stadt. Med vodje različnih bolnišničnih oddelkov (n = 114) sta razdelila vprašalnik o uporabi 
strategije za sporazumevanje s tujejezičnimi bolniki. Ugotovila sta, da se kar polovica 
anketirancev, ki delajo v javnozdravstvenih ustanovah, zanaša na sorodnike uporabnika 
zdravstvenih storitev, da jih uporabljajo kot ad hoc tolmače, in sicer pri uporabnikih 
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zdravstvenih storitev, katerih materni jezik je ali albanščina ali tamilščina, bosanščina, 
hrvaščina, srbščina, portugalščina ali turščina. Vsak tretji se na to strategijo zanaša, kadar je 
materni jezik uporabnika španščina, in vsak četrti za arabski jezik. Za profesionalne tolmače se 
je odločilo le 11 % zdravstvenih delavcev, kadar je uporabnik govoril španski jezik, in 31 % 
tistih, ko so obravnavali uporabnika, katerega materni jezik je arabščina. Pri vprašanju, ali so 
se zdravstveni delavci že kdaj – in kolikokrat – posluževali storitev profesionalnih tolmačev, 
jih je 16 % odgovorilo, da še niso nikoli, večina (54 %) pa, da se te strategije poslužujejo le 
nekajkrat na leto. Istočasno pa so skoraj vsi anketiranci (97 %) menili, da jim prisotnost 
profesionalnega tolmača omogoča, da bolj učinkovito komunicirajo z bolnikom in da bolnik 
bolje razume navodila, ki so jim dana. Poleg tega jih večina (90 %) izrazila prepričanje, da 
profesionalni tolmači koristijo beguncem in migrantom, saj da jim zagotavljajo, da so dobro 
obveščeni, ter da jih pomagajo pri obveščanju o in uveljavljanju svojih pravic (72 %). 
Do podobnih ugotovitev, da se zdravstveni delavci prepogosto zanašajo na pomoč ad hoc 
tolmačev prevelika – kljub temu, da imajo ponekod vzpostavljen sistem za zagotavljanje 
storitev profesionalnih tolmačev – so prišli tudi v nekaterih drugih državah. V Avstriji, na 
primer, je Pöchhacker (2000) na vzorcu več kot 500 zdravnikov, medicinskih sester in 
terapevtov ugotovil, da se v vlogi ad hoc tolmačev največkrat znajdejo otroci in delavci drugih 
strok, zaposlenih v zdravstvenih ustanovah, ki govorijo tuji jezik, kot so denimo snažilke. Kot 
najbolj učinkoviti možni rešitvi problematike zagotavljanja ustrezne komunikacije pa so 
zdravstveni delavci izpostavili vzpostavitev interne službe v zdravstvenih ustanovah oziroma 
zagotovitev spremstva ustrezno usposobljenih ljudi - tolmačev. Na Norveškem je za 
zdravstvene delavce pravno obvezujoče, da zagotovijo ustrezno komunikacijo in da se – kjer je 
to potrebno – poslužujejo profesionalnih tolmačev. Kale in Syed (2010) sta v svoji študiji glede 
uporabe profesionalnih tolmačev v norveškem javnem zdravstvenem sistemu uporabila 
vprašalnike, ki jih je rešilo več kot 450 zdravnikov in medicinskih sester v Oslu, kjer kar 26 % 
prebivalstva predstavljajo priseljenci. Trideset odstotkov vprašanih se jih pogosto (tj. od 
vsakodnevno do večkrat mesečno) poslužuje profesionalnih tolmačev, od tega se jih šestdeset 
odstotkov za tolmaške storitve odloči na podlagi podatkov, ki so na bolnikovi napotnici, 
oziroma bolnike zgodovine. Na drugi strani pa tretjina (33 %) vprašanih v akutnih situacijah 
poskuša komunicirati z bolnikom brez tolmača, kar lahko predstavlja veliko tveganje za 
bolnikovo zdravje. Zanimivo je, da imajo na Norveškem že več let vzpostavljeno telefonsko 
linijo v sili ravno za takšne in podobne primere, pa se je zdravstveni delavci kljub temu ne 
poslužujejo (dovolj) in se veliko pogosteje (50 % vprašanih) zatekajo k ad hoc rešitvam, kot je 
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uporaba družinskih članov ali bolnikovih prijateljev. Rezultati raziskave so pokazali, da 
zdravstveni delavci nemalokrat niso najbolj zadovoljni s tolmačem, ki ga angažirajo, zato bi 
bilo morda treba dodatno investirati v jezikovne kompetence zdravstvenih delavcev, jim 
zagotoviti ustrezne pripomočke za vzpostavitev komunikacije oziroma jih usposobiti za delo s 
profesionalnimi tolmači. Za ustrezno komunikacijo bi bilo morda treba razmišljati v smeri, da 
bi zagotovili dodatna usposabljanja in izobraževanja tako za zdravstvene delavce na eni strani 
kot tudi za tolmače na drugi strani, vendar dokler ne bo prišlo do večjih premikov na ravni 
celotnega zdravstvenega resorja, ki bi zagotovil večje povpraševanje po tolmaških storitvah, 
bodo vrzeli na tem področju ostale in še naprej bodo bremena zagotavljanja komunikacije nosile 
osebe, ki za to bodisi niso usposobljene bodisi tega zakonsko ne bi smele početi, ostalo pa bo 
tudi povišano tveganje za zdravniške napake, predvsem pa tveganje za človekovo zdravje 
(Gerrish et al. 2004). Ena izmed možnosti, kako zajeziti preveliko uporabo ad hoc tolmačev – 
in s tem zmanjšati tveganja in nevarnosti, ki so s tem povezani – je, da bi omogočili jezikovna 
in/ali tolmaška usposabljanja za zdravstvene delavce, zlasti tiste, ki so dvojezični ali imajo 
zadovoljivo znanje nekega tujega jezika. 
 
Komunikacija je dokazano zelo pomemben dejavnik, ki vpliva na potek zdravstvene obravnave 
in predvsem tudi na to, kako bolnik oziroma uporabnik zdravstvenih storitev dojema potek 
obravnave, svoj položaj v situaciji kot tudi celotno situacijo. V pregledu literature o poteku 
komunikacije med bolniki in zdravniki na primarni ravni (Rocque in Leanza 2015) je bilo 
ugotovljeno, da so v 93 % (tj. 53 od 57 raziskav) bolniki izrazili občutek ranljivosti, kadar so v 
komunikacijski situaciji z zdravstvenim delavcem. Sporazumevanje med bolnikom in 
zdravstvenim delavcem je lahko pozitivna ali negativna izkušnja, kar pa je odvisno od več 
dejavnikov. 
Rocque in Leanza sta opredelila štiri najpomembnejše kategorije oziroma negativne izkušnje, 
ki vplivajo na to, da se bolniki počutijo ranljive, in zaradi česar je komunikacijski uspeh 
kompromitiran. V prvo kategorijo uvrščajo različne oblike nespoštovanja: da se bolnike 
ignorira, prekinja, ne jemlje resno, ne posluša, neustrezno obravnava (diskriminira) in da se 
njihove zasebnosti ne spoštuje. V drugo kategorijo uvrščajo omejenost s časom, in sicer da se 
bolniki počutijo nevredni zdravnikovega časa, kot breme, in da lahko zastavijo samo omejeno 
število vprašanj. Zaradi tega bolniki navadno postavljajo manj vprašanj ali pa samo vprašanja 
zaprtega tipa. Glede prevlade biomedicinske kulture bolniki menijo, da zdravniki bolnika ne 
spoznajo celostno in da uporabljajo nerazumljiv medicinski žargon. Zaradi tega pride tudi do 
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pojava občutka nemoči, ki ga karakterizira to, da bolniki ne razumejo medicinskega žargona, 
so preveč sramežljivi, da bi zastavili več vprašanj, in jih je strah razkriti informacije oziroma 
strah zdravnikove reakcije.  
Za to, da je komunikacijska situacija pozitivna izkušnja, pa sta Rocque in Leanza ugotovila, da 
je odvisno predvsem od naslednjih dejavnikov: 
 sposobnosti medosebne komunikacije zdravnika, 
 zdravnikove tehnične sposobnosti,  
 pristop zdravnika z zdravljenju. 
Bolniki cenijo, če se jih spoštuje in da je njihov sogovornik sočuten, jih podpira, je resnično 
zainteresiran za njihovo stanje, je prijazen, odprt, pošten, se zna pošaliti in da se lahko z njim 
bolnik poistoveti. Glede tehnične usposobljenosti bolniki cenijo visoko kompetentnega 
zdravnika, ki si vzame čas za raziskovanje simptomov, postavlja vprašanja, jih ni strah 
občutljivih tem, bolnikom omogoča postavljanje vprašanj, je pozoren na podrobnosti, postavlja 
pravilne diagnoze, daje bolniku čas za pogovor in ne hiti, natančno razlaga, se izogiba žargonu, 
uporablja slikovni material in poda dovolj informacij. Pri pristopu bolniki cenijo, kadar 
zdravniki prilagodijo svoj pristop do bolnikov, kadar cenijo njihovo mnenje in strokovno znanje 
o bolezni in se ne osredotočajo zgolj na strokovne informacije. Večina bolnikov ima raje enak, 
partnerski odnos s svojim zdravnikom, zgolj majhen odstotek ima raje vzpostavljen hierarhični 
odnos. Pozitivna komunikacijska izkušnja za bolnika pomeni, da neguje odnos s svojim 
zdravnikom, zabeležena je višja kakovost oskrbe, večja avtonomija bolnikov kot tudi 
zadovoljstvo in spoštovanje. S tem se zmanjšuje občutek ranljivosti, lajša bolečine, stres, 
bolniki se počutijo bolje, bolj cenjene in bolj dobrodošle. Negativna komunikacijska izkušnja 
pa lahko vodi v krhanje odnosa in nezaupanje, nižjo kakovost oskrbe, prekomerno uporabo ali 
premajhno uporabo virov in nezadovoljstvo ter nespoštovanje. Bolniki imajo težave pri 
vzpostavljanju kakovostnega odnosa, gojijo nezaupanje do zdravnika in ne verjamejo v 
zdravnikove sposobnosti, da jim lahko pomaga. Bolniki navadno gredo po drugo mnenje glede 
iste zdravstvene težave, izogibajo se posvetovanju in obravnavam, razen če jih obravnavajo kot 
nujne primere, odložijo spremljanje svojega stanja in celo zamenjajo zdravnika (Rocque in 
Leanza 2015). 
Julija leta 2015 so Vermeir s sodelavci z Univerzitetnega kliničnega centra v Gentu v Belgiji v 
reviji International Journal of Clinical Practice objavili pregled literature na področju 
komunikacije v zdravstvu. Pregledali so publikacije, preglede literature in metaanalize, 
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objavljene med leti 1985 in 2014. Izpostavili so več raziskav, ki so se že ukvarjale s 
problematiko komunikacije med zdravstvenimi delavci in uporabniki zdravstvenih storitev, ki 
ne govorijo uradnega jezika države, v kateri poteka zdravstvena obravnava, oziroma ga slabo 
govorijo, tj. imajo omejeno znanje jezika (Limited proficiency oz. LP). Raziskovalci so 
ugotovili, da lahko ima slaba komunikacija med zdravnikom in bolnikom – na splošno –  
različne negativne posledice, med drugim prekinitev zdravstvene oskrbe, ogrožanje varnosti 
pacientov, nezadovoljstvo pacientov in neučinkovito uporabo virov, kar vodi navadno tudi v 
dlje časa trajajočo zdravstveno obravnavo, zaradi česar imajo lahko zdravniki manj časa, 
predvidenega za druge bolnike. To pa tudi predstavlja dodatno ekonomsko obremenitev. Ta 
ekipa raziskovalcev, v kateri so sodelovali primarno zdravniki, je v svojih zaključkih navedla, 
da bi morali tako na študijski ravni kot tudi po končanem formalnem izobraževanju ne samo 
zdravnikov, temveč vseh zdravstvenih delavcev, imeti več poudarka na sposobnosti vodenja 
primerne komunikacije, za katero so spoznali, da je ključna in izjemno pomembna lastnost 
vsakega zdravstvenega delavca. 
Kot smo lahko razbrali iz rezultatov predhodne študije raziskovalcev v okviru projekta, je še 
precej velik razkorak med strategijami, ki jih zdravstveni delavci v Sloveniji uporabljajo, in 
med temi, ki so dejansko glede na strokovne raziskave bolj učinkovite in hkrati tudi bolj 
uporabniku prijazne. Precej redko se v situacijah, ko je komunikacija pomanjkljiva, zdravstveni 
delavci odločijo, da bi uporabili profesionalne tolmače, in se bolj pogosto odločajo za druge ad 
hoc rešitve, kot so npr., da poskušajo sami izpeljati zdravstveno obravnavo do konca, kljub 
temu da imajo morda zgolj omejeno znanje jezika uporabnika ali lingue france, ki se v določeni 
situaciji uporablja (Gray et al. 2011). V luči tega bi potemtakem nedvomno potrebovali dodatna 
jezikovna kot tudi kulturna izobraževanja in usposabljanja, kar so spoznali tudi raziskovalci 
projekta in so takšne delavnice na Slovenskem tudi uspešno izvedli. Usposabljanje zdravstvenih 
delavcev za delo s tujejezičnimi uporabniki zdravstvenih storitev se je tudi v drugih kulturnih 
okoljih že izkazalo kot uspešno. Tako so npr. raziskovalci (Diaz et al. 2016) z medicinske 
fakultete Icahn School of Medicine at Mount Sinai iz New Yorka pripravili pilotno raziskavo, 
v kateri so preverjali, ali tolmaško izobraževanje koristi študentom medicine pri obravnavanju 
bolnikov v tamkajšnjem univerzitetnem kliničnem centru. Univerzitetni klinični center naj bi 
se občasno posluževal študentov medicine – ki so bili materni govorci tujega jezika ali imeli 
zelo dobro znanje tujega jezika – kot ad hoc tolmačev pri komunikaciji z bolniki, ki so imeli 
omejeno znanje jezika države, v kateri so bili obravnavani, v tem primeru angleščine. V svoji 
pilotni študiji so uporabili študente medicine, prostovoljce, ki so govorili tuji jezik – v tem 
17 
 
primeru španščino. Med vsakim jesenskim semestrom med leti 2012 in 2015 so izvedli 6-urno 
tolmaško usposabljanje, ki je vključeval didaktiko kot tudi interaktivno izobraževanje s 
področja tehnik tolmačenja, medicinske terminologije v španščini in druge vaje za izboljšanje 
znanja jezika in komunikacije. Ugotovili so, da se je izboljšalo tako počutje oziroma udobje 
bolnikov kot tudi študentov medicine, ki so delovali kot ad hoc tolmači med zdravstveno 
obravnavo. Študentje so bolje razumeli svojo vlogo v komunikacijski situaciji, znatno pa so 
izboljšali svojo terminološko znanje, ki so ga še zadržali več mesecev po izvedbi raziskave. 
Zanimivi so tudi rezultati raziskave (Alpern, Davey in Song 2016), kjer so raziskovalci 
ugotovili, da je med študenti in specializanti interne medicine in pediatrije veliko zanimanja za 
oskrbo in pomoč oziroma zdravljenje migrantov ter beguncev. Kljub velikemu zanimanju, pa 
so specializanti sami izrazili, da se ne počutijo dovolj kompetentne, da bi učinkovito opravljali 
svoje naloge pri zdravljenju te populacije. Kot dejavnike, ki jih najbolj omejujejo, so našteli 
jezikovne ovire, kulturne ovire, premalo časa in premalo znanja o tropskih boleznih. Kar 82 % 
jih je izrazilo željo po usposabljanju na teh področjih. Ti rezultati nakazujejo na to, da bi bilo 
za študente medicine morda dobrodošlo, da bi imeli med specializacijo bodisi možnost dela 
specifično z marginaliziranimi skupinami ljudmi bodisi bi se lahko med študijem udeleževali 
posebnih predavanj ali usposabljanj, kjer bi področja oskrbe teh populacij problematizirali ter 
se aktivno usposabljali za delo z njimi. Če bi bili zdravstveni delavci usposobljeni za delo z 
migranti in begunci, bi hkrati tudi tistim bolnikom, ki ne zaupajo ostalim prisotnim – kot so to 
denimo prevajalci, tolmači, prostovoljci in podobno – ampak zgolj in samo zdravniku oziroma 
zdravstvenemu delavcu, omogočili boljšo uporabniško izkušnjo. Da bi kar v največji meri 
zmanjšali stigmo, ki bdi nad migranti in begunci v določenih situacijah, je ključno, da se 
vzpostavi dober odnos med zdravnikom in bolnikom in da se ustrezno opredeli, kdaj je zaželena 
ali nujna prisotnost profesionalnega tolmača (Bischoff, Hudelson 2010). Pomembno pa je tudi, 
da pristojne organizacije (kot so v Veliki Britaniji npr. Primary Care Trusts) ustrezno 
informirajo posameznike, ki iščejo zdravniško pomoč, kako dostopati do storitev. 
Več raziskav je pokazalo, da je kakovost zdravstvene obravnave slabša, kadar so prisotni 
tolmači, vendar ne, ko gre za profesionalne tolmače, temveč ad hoc tolmače, tj. družinske člane, 
prijatelje, (ne)zdravstveno osebje in tujce. Pri ad hoc tolmačih obstaja večje tveganje, da bo pri 
razlagi navodil zdravnika oziroma zdravstvenega delavca prišlo do napak pri tolmačenju, kot 
so denimo izpusti, spreminjanje pomena, redundance in podobno, takšne napake pa lahko za 
sabo pustijo zdravstveno pomembne posledice. Po drugi strani pa so določene raziskave 
pokazale, da ad hoc tolmači, ki so obenem družinski člani bolnika, nudijo bolnikom tudi 
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emocionalno in psihološko podporo, zaradi česar bolniki takšno obravnavo morda bolj 
pozitivno doživijo kot bi jo v navzočnosti profesionalnega tolmača (Angelelli 2004: 20-24). 
Hadziabdic, Albin, in Hjelm (2014) so ugotovili, da je za večino uporabnikov zdravstvenih 
storitev prisotnost profesionalnega tolmača nekaj pozitivnega, saj tolmača vidijo kot osebo, ki 
jim bo pomagala pri komunikaciji in bo prenesla njihove besede na objektiven način. Zaupanje 
v tolmača je bilo pogojeno z njegovimi kvalifikacijami in osebnim kontaktom z uporabnikom. 
Uporabniki so izpostavili, da so najpomembnejše karakteristike tolmača dobro obvladovanje 
jezikov in medicinske terminologije, sposobnost prevajanja, kot tudi to, da si z uporabnikom 
deli kulturno poreklo in/ali dialekt ter spol. Uporabo tolmačev pri zdravstvenih obravnavah so 
tako opredelili kot stroškovno učinkovit način zagotavljanja visokokakovostne zdravstvene 
obravnave, prilagojene posamezniku. 
V podobni raziskavi (Hudelson in Vilpert 2009), prav tako v Švici, je 66 % vprašanih 
odgovorilo, da raje delajo z ad hoc tolmači, to pa zgolj zaradi tega, ker imajo do njih lažji 
dostop. Izmed 700 zdravnikov, 700 medicinskih sester in 93 socialnih delavcev jih je 71 % vsaj 
enkrat delalo z ad hoc tolmači, medtem ko s profesionalnimi tolmači le 51 %. Samo 9 % 
vprašanih je bilo deležnih usposabljanja v kakršnikoli obliki na temo, kako in zakaj sodelovati 
s profesionalnim tolmačem. Samo 23,2 % vprašanih je odgovorilo, da jih njihova zdravstvena 
ustanova spodbuja k uporabi profesionalnih tolmačev, pri čemer so tisti, ki so se teh storitev 
poslužili, glasno pozivali k temu, da bi morali bolniki z omejenim znanjem jezika 
zdravstvenega delavca oziroma skupnega jezika imeti poleg sebe na zdravstvenih obravnavah 
profesionalnega tolmača. Raziskovalci so zaključili, da četudi so bolnikom na voljo 
profesionalni tolmači, se zdravstveni delavci pogosto ne odločijo za njihove storitve, zato 
raziskovalci izpostavljajo, da bo v bodoče treba vzpostaviti sistem, kjer bodo bolniki, ki 
potrebujejo jezikovno pomoč oziroma storitve, avtomatsko in sistematično identificirani, zato 
da se lahko pravočasno v postopek aktivira usposobljene tolmače in zagotovi ostala potrebna 
sredstva. Da bi lahko vpeljali takšen sistem, bi bilo treba ustvariti konkretne premike na ravni 
države, sprejeti nove nacionalne politike za delo zdravstvenih ustanov in razviti storitvene 
dejavnosti, ki bi zapolnile to vrzel in zagotavljale kakovostne zdravstvene obravnave. 
V svojem sistematičnem pregledu literature je Flores (2005) raziskoval, kako prisotnost 
usposobljenih profesionalnih tolmačev vpliva na kakovost zdravstvene obravnave v ZDA. 
Ugotovil je, da tisti bolniki, ki bi potrebovali tolmača, vendar jim to ni na voljo, slabše razumejo 
postavljene diagnoze in potek zdravljenja ter si pogosto želijo, da bi jim bile zadeve med 
zdravstveno obravnavo bolje razložene. Pri ad hoc tolmačih je bilo ugotovljeno, da ti v 
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nekaterih primerih napačno pretolmačijo oziroma izpustijo tudi do 50 % vprašanj 
zdravstvenega delavca, prav tako je veliko večja verjetnost, da bodo naredili napako, ki bi lahko 
pomembno vplivala na zdravljenje bolnika (npr. izpustili pomemben stranski učinek zdravila), 
in izpustili nelagodne dele pogovora (zlasti, ko gre, da so v vlogi ad hoc tolmačev otroci) v 
primerjavi s profesionalnimi tolmači. Dokazi, ki so trenutno na voljo, pa še vedno zagotavljajo, 
da se najbolj optimalna komunikacija, največja stopnja zadovoljstva med bolniki kot tudi 
najboljši zdravstveni rezultati in najmanj napak med samim postopkom doseže, če imajo 
uporabniki zdravstvenih storitev z omejenim znanjem tujega jezika pri obravnavi prisotnega 
ustrezno usposobljenega profesionalnega tolmača. 
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5 REZULTATI ŠTUDIJE UPORABNOSTI 
V KLINIČNI PRAKSI 
 
Študija uporabnosti v klinični praksi je potekala v družinski ambulanti dr. Erike Zelko, v 
Zdravstvenem domu Ljubljana, enota Bežigrad, kot tudi na pediatrični kliniki Univerzitetnega 
kliničnega centra v Ljubljani pri dr. Katarini Esih, in sicer med marcem 2019 in januarjem 2020. 
Zdravstveno obravnavo so vodili zaposleni v družinski ambulanti dr. Erike Zelko, v 
Zdravstvenem domu Ljubljana, enota Bežigrad, in sicer sta poleg dr. Zelko sodelovala 
diplomirani zdravstvenik, Uroš Eržen, in študentka medicine, ki je v ambulanti opravljala 
praktično usposabljanje, ter dr. Katarina Esih, specializantka pediatrije, ki je zdravstveno 
obravnavo vodila na pediatrični kliniki Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani. Dr. Erika 
Zelko je zdravnica, ki je sodelovala pri projektu Izdaja slovarja, namenjenega lažji 
komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem kot tudi pri pripravi in izvedbi usposabljanja 
za zdravstvene delavce, zato je bila s Priročnikom seznanjena že pred začetkom naše 
opazovalne študije kot tudi z njegovo vsebino, medtem ko ostali izvajalci zdravstvenih 
obravnav niso imeli nobenega izobraževanja ali usposabljanja glede rokovanja s Priročnikom. 
Pri vključevanju bolnikov v raziskavo je sodelovalo medicinsko osebje v ambulanti, skupaj z 
zdravnico. Medicinsko osebje v družinski ambulanti dr. Erike Zelko v Zdravstvenem domu 
Ljubljana je za namen raziskave stopilo v stik s tujimi bolniki, ki ne govorijo dobro slovensko 
in ki so imeli predvideno kontrolo oziroma zdravniški pregled, ter jih prosili, če bi lahko 
sodelovali pri naši raziskavi, v kar je privolilo šest bolnikov. Ostali bolniki, ki so bili vključeni 
v našo raziskavo, so prišli v ambulanto, ker so že bili naročeni za obisk pri zdravniku. Pri tem 
so štirje bolniki prišli zaradi napotnice, ki so jo potrebovali za specialistični pregled, dva bolnika 
sta prišla zaradi prevezave rane oziroma na odstranitev šivov, trije bolniki so prišli zaradi 
akutnih stanj in dva zaradi kroničnih težav. Skupaj sem tako v družinski ambulanti ZD LJ 
Bežigrad opazoval 17 obiskov pri zdravniku, medtem ko sem na pediatrični kliniki 
Univerzitetnega kliničnega centra v Ljubljani opazoval 1 obisk, kjer je bolnik prišel zaradi 
akutnih težav. V našo raziskavo je tako skupaj bilo vključenih 18 posameznikov, od tega 10 
moških in 8 žensk, povprečna starost bolnikov pa je bila 35 let. V raziskavo sem želel zajeti 
bolnike iz različnih okolij kot tudi z različnim nivojem izobrazbe, tako raziskava vključuje 
posameznike, ki imajo dokončano osnovnošolsko izobrazbo, kot tudi takšne, ki imajo 
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univerzitetno izobrazbo. Ker sem želel preveriti, kateri jeziki povzročajo največ ovir pri 
komunikaciji, sem ustvaril precej heterogeno jezikovno razpršeno skupino, kjer je kar devet 
različnih maternih jezikov, in sicer sem zajel po pet maternih govorcev farsija in angleščine, tri 
arabščine in po enega maternega govorca nemškega, portugalskega, kitajskega, albanskega in 
španskega jezika. Medtem ko sem pri bolnikih uporabljal Priročnik, ki je bil preveden v njihov 
materni jezik, sem pri maternih govorcih nemškega, portugalskega in španskega jezika 
uporabljal angleškega oziroma francoskega, saj so bili ti opazovanci dvojezični, bodisi ker so 
v družini uporabljali ta jezik bodisi ker so že tako dolgo živeli v tujini. Pri nobeni izmed 
opazovanih zdravstvenih obravnav ni bilo prisotnega profesionalnega tolmača, medtem ko je 
bil pri maternih govorcih arabskega jezika (n = 2) in farsija (n = 3) prisoten ad hoc tolmač, in 
sicer je pri štirih primerih šlo za ožjega družinskega člana, v enem primeru pa za prijatelja. Vsi 
ti ad hoc tolmači so imeli ustrezen nivo razumevanja angleškega jezika, predvsem omenjeni 
štirje družinski člani, saj je pri večini šlo za mlajše posameznike, ki so imeli univerzitetno 
izobrazbo. Komunikacija z ad hoc tolmači je potekala tako, da je zdravstveni delavec na začetku 
govoril v slovenščini, ad hoc tolmač pa je pretolmačil govorjeno v bolnikov materni jezik in 
odgovarjal zdravstvenemu delavcu v slovenščini in/ali angleščini. Zdravstveni delavec je nato 
med samo obravnavo glede na morebitne težave pri komunikaciji in glede na potek pogovora 
ubral različne komunikacijske strategije.  
V spodnji tabeli so predstavljeni vsi opazovani bolniki kot tudi podatki o njihovem spolu, 
starosti, maternem jeziku, izobrazbi, vzroku obiska, jezik, v katerem je potekal pogovor z 
zdravstvenim delavcem kot tudi podatek, ali je bil prisoten tolmač ali ne. Zato, da sem lahko 
lažje ugotavljal razlike med zdravstvenimi delavci, sem zdravstvene delavce ločil po šifrah, tj. 
ZD 1, zdravnica z izkušnjami s Priročnikom, ZD 2, študentka medicine, ZD 3, diplomirani 
zdravstvenik in ZD 4, specializantka pediatrije. 
 
Šifra Spol Starost Materni jezik Izobrazba Vzrok obiska2
Trajanje 
(v min) Jezik pogovora ZD
Prisotnost 
tolmača
M-Ang1 M 41 Angleščina UNI Nespečnost 25 Angleščina ZD1 NE
M-Ang2 M 44 Angleščina UNI Preveza rane 12 Angleščina ZD1 NE
F-Ang3 Ž 34 Angleščina UNI Napotnica za specialista 14 Angleščina ZD2 NE
M-Ang4 M 35 Angleščina UNI Kronične težave 15 Angleščina ZD1 NE
M-Ang5 M 11 Angleščina SŠ Celulitis 18 Angleščina ZD4 NE
F-Arab1 Ž 36 Arabščina SŠ Bolečina v kolenu 20 Arabščina/angleščina ZD2 DA
F-Arab2 Ž 33 Arabščina UNI Kontrola 20 Arabščina/angleščina ZD1 DA
M-Arab3 M 48 Arabščina SŠ Kontrola 35 Arabščina/angleščina/slovenščina ZD3 NE
M-Fars1 M 30 Farsi OŠ Poškodba 28 Farsi ZD1 DA
M-Fars2 M 37 Farsi SŠ Odstranitev šivov 21 Farsi/angleščina ZD1 DA
M-Fars3 M 41 Farsi UNI Napotnica za specialista 15 Farsi/slovenščina ZD1 NE
F-Fars4 Ž 52 Farsi OŠ Stres, duševno zdravje 28 Farsi ZD3 DA
M-Fars5 M 37 Farsi SŠ Kontrola 15 Farsi ZD3 NE
F-Nem1 Ž 26 Nemščina UNI Poškodba 30 Nemščina ZD1 NE
F-Alb1 Ž 29 Albanščina OŠ Napotnica za specialista 18 Albanščina/slovenščina ZD2 NE
F-Špa1 Ž 33 Španščina UNI Napotnica za specialista 20 Angleščina/slovenščina ZD2 NE
M-Kit1 M 24 Kitajščina UNI Laboratorijski izvid 20 Kitajščina/angleščina ZD3 NE
F-Port1 Ž 35 Portugalščina UNI Kontrola 28 Angleščina/slovenščina ZD1 NE
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Slika 3: Preglednica vključenih bolnikov 
Bolniki, ki so prišli v družinsko ambulanto dr. Zelko, so bili predhodno seznanjeni s prisotnostjo 
opazovalca in s sodelovanjem v raziskavi. Ob prihodu so vsi morali tudi prebrati in podpisati 
izjavo o sodelovanju v raziskavi ter o obdelavi podatkov, ki zagotavlja, da bodo podatki 
uporabljeni samo v raziskovalne namene in bodo po končanem projektu tudi izbrisani. Po 
predstavitvi raziskave in podpisu izjave sem bil še vedno prisoten v prostoru, kjer je potekala 
zdravstvena obravnava, vendar sem se prostorsko nekoliko umaknil stran od komunikacijske 
situacije ter obravnavo spremljal kot opazovalec. Sam sem deloval kot neodvisen člen ter kot 
laik in se osredotočal primarno na potek (in uspešnost) komunikacije in ne toliko na samo 
zdravstveno terminologijo oziroma obravnavo. Komunikacija je potekala samo med 
zdravnikom oziroma izvajalcem zdravstvenih storitev in med slovensko negovorečim 
posameznikom in vanjo nisem posegal do konca zdravstvene obravnave. Obravnava je v 
povprečju trajala med 15 in 30 minut. Po končani obravnavi sem prosil tudi, da oba udeleženca 
podata svoje mnenje in pripombe na izkušnjo z uporabo Priročnika. 
V nadaljevanju bodo predstavljeni rezultati opazovanja, in sicer po posameznih vprašanjih, kot 
so si sledili na opazovalnem listu. 
 
5.1.Ali se je zdravstveni delavec/bolnik znašel pri uporabi Priročnika? 
 
Pri prvem vprašanju »Ali se je zdravstveni delavec/uporabnik znašel?« sem opazoval, kako se 
zdravstveni delavci znajdejo s Priročnikom. Pozoren sem bil predvsem na čas, kolikor ga je 
potreboval zdravstveni delavec, da je prišel do – vsaj približne, če ne popolne – rešitve in tako 
vzdrževal komunikacijo z bolnikom, kot tudi na seznanjenost s samim priročnikom, torej če je 
zdravstveni delavec – vsaj približno – vedel, v katerem poglavju bi lahko našel rešitev oziroma 
je dlje časa brskal in listal po priročniku. Zanimalo me je tudi, če si pravilno tolmači znake in 
simbole v Priročniku. Pri 13 obravnavah oziroma 72 % obravnav sem opazil, da se je 
zdravstveni delavec dobro znašel, podoben rezultat je bil zabeležen tudi med bolniki, saj se je 
s priročnikom dobro znašlo 11 bolnikov oziroma 61 % opazovancev. Pri vseh obravnavah, kjer 
je obravnavo vodil ZD 1 (n = 9), se je zdravstveni delavec dobro znašel pri uporabi priročnika, 
saj je že bil vključen v projekt priprave Priročnika in je bil z njegovo vsebino seznanjen kot 
tudi s tem, kako se z njim rokuje. Ostali zdravstveni delavci so imeli nekoliko več težav s 
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Priročnikom, vendar so se večinoma tudi hitro znašli. Pri 5 obravnavah sem opazil, da se 
zdravstveni delavec ni najbolje znašel pri uporabi priročnika, in sicer pri ZD 2 (n = 1), ZD 3 (n 
= 3) in ZD 4 (n = 1). ZD 2 in ZD 4 predhodno nista poznala Priročnika in sta ga tudi pri 
zdravstveni obravnavi, ki sem jo opazoval in v kateri se nista znašla pri uporabi Priročnika, 
prvič uporabljala, zato je razumljivo, da sta imela oba nekaj težav. ZD 3 sicer tudi ni bil deležen 
nobenega formalnega izobraževanja glede rokovanja s Priročnikom, je pa redno zaposlen v 
družinski ambulanti, kjer sem izvajal opazovalno študijo in kjer je bil priročnik že dalj časa na 
razpolago, tako da je ZD 3 imel Priročnik v roki in ga prelistal že pred prvo obravnavo. Skozi 
čas je bilo opaziti, da se je ZD 3 precej bolje znašel z uporabo priročnika, saj sem ta dva primera, 
kjer se ni znašel, zabeležil na začetku izvajanja študije. Pomemben vpliv na to, ali se zdravstveni 
delavec znajde pri uporabi Priročnika, bi tudi lahko imel jezik sogovornika. Namreč pri 3 od 5 
primerov, kjer se ZD ni znašel, je šlo za jezik, ki jim je bil popolnoma nepoznan: arabščina, 
farsi in albanščina. V primerjavi z drugima dvema primeroma, kjer je bil jezik sogovornika 
angleščina, je bilo moč opaziti, da je ZD hitreje odreagiral in da je komunikacijska situacija 
tekla bolj gladko. 
 
 
Slika 4: Ali se je ZD znašel pri uporabi Priročnika? 
 
Na drugi strani pa sem pri bolnikih opazil, da je s Priročnikom dobro rokovalo 11 
posameznikov. V veliki večini je šlo za posameznike, ki jih je obravnaval ZD 1 (n = 7), medtem 
ko sta pri ZD 2 in ZD 3 bili po dve zdravstveni obravnavi, kjer se je bolnik znašel pri uporabi 
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Priročnika. Pri vseh obravnavah so zdravstveni delavci na začetku pomagali bolnikom in s 
prstom pokazali na vprašanje v Priročniku, ki so ga zastavili. To je na začetku vidno olajšalo 
začetek komunikacije, da so bolniki razumeli, kako bo potekala komunikacija in kako si s 
Priročnikom lahko pomagajo. Medtem ko je večina (n = 11) bolnikov uspešno uporabljala 
Priročnik, pa sem opazil, da se 7 bolnikov pri rokovanju ni najbolje znašlo. Zanimivo je, da se 
med temi pojavijo vsi bolniki (n = 5), pri katerih tudi ZD ni najbolje rokoval s Priročnikom, kar 
lahko nakazuje na to, da dobro poznavanje vsebine Priročnika kot tudi dobro rokovanje z njim 
lahko vpliva na to, kako dobro se bo sogovornik oziroma bolnik znašel pri uporabi istega 
pripomočka. Pri vseh sedmih primerih, kjer se bolnik ni znašel, je bilo moč opaziti, da je veliko 
listanja, iskanja vsebine in neprepričljivosti pri podajanju odgovora. 
 
Šifra bolnika Ali se je bolnik znašel? Prisotnost tolmača 
M-Ang1 DA NE 
M-Ang2 DA NE 
F-Ang3 DA NE 
M-Ang4 NE NE 
M-Ang5 DA NE 
F-Arab1 NE  DA 
F-Arab2 DA DA  
M-Arab3 NE  NE 
M-Fars1 DA DA 
M-Fars2 DA DA 
M-Fars3 DA NE 
F-Fars4 NE DA 
M-Fars5 DA NE 
F-Nem1 NE  NE 
F-Alb1 NE  NE 
F-Špa1 DA NE 
M-Kit1 NE  NE 
F-Port1 DA NE 
Tabela 1: Ali se je bolnik znašel pri uporabi Priročnika 
 
5.2.Ali je zdravstveni delavec/bolnik porabil veliko časa?  
 
Pri vprašanju »Ali je zdravstveni delavec/bolnik porabil veliko časa?« sem opazoval, koliko 
časa sta sogovornika potrebovala, da je stekla komunikacijska situacija pri določenem 
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vprašanju med zdravstveno obravnavo. Beležil sem si povprečni čas, ki je bil potreben, da je 
zdravstveni delavec postavil bolniku vprašanje, da se je bolnik nanj odzval, pripravil odgovor 
in da se je komunikacija lahko nadaljevala. Da bi bili povprečni časi, čim bolj primerljivi, sem 
opazoval vprašanja, ki jih zdravstveni delavec navadno vpraša ob začetku obravnave, ko jemlje 
anamnezo, tj. razlog za obisk bolnika oziroma za opis težav. Povprečni časi so povzeti v spodnji 
tabeli: 
 
Šifra bolnika 
Čas, potreben 
za odgovor 
(s) 
Prisotnost 
tolmača 
M-Ang1 30 NE 
M-Ang2 60 NE 
F-Ang3 45 NE 
M-Ang4 60 NE 
M-Ang5 45 NE 
F-Arab1 45 DA 
F-Arab2 180 DA 
M-Arab3 120 NE 
M-Fars1 150 DA 
M-Fars2 150 DA 
M-Fars3 60 NE 
F-Fars4 180 DA 
M-Fars5 60 NE 
F-Nem1 45 NE 
F-Alb1 60 NE 
F-Špa1 60 NE 
M-Kit1 120 NE 
F-Port1 120 NE 
Tabela 2: Čas, potreben za odgovor 
 
Hitrost je bila predvsem odvisna od seznanjenosti zdravstvenega delavca s Priročnikom 
oziroma od izbire komunikacijske strategije kot tudi od razloga obiska bolnika, saj je pri 
rutinskih obravnavah komunikacija stekla hitreje, kot pa če je moral bolnik dobiti specifična, 
posamezniku prilagojena navodila oziroma obravnavo. Skupni povprečni čas, potreben za 
odgovor, pri 18 zdravstvenih obravnavah je bil ~ 90 sekund oziroma 1,5 min. Najkrajši čas, 
potreben za odgovor, sem zabeležil pri bolnikih, ki so uporabljali angleški oziroma francoski 
prevod Priročnika, kjer je komunikacija, potrebna za obravnavo standardnega vprašanja trajala 
približno 60 sekund ali manj. Razlog za to je, da četudi se ZD ali bolnik nista najbolje znašla 
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pri uporabi Priročnika (npr. F-Ang3, M-Ang4, M-Ang5 in F-Nem1), sta oba vešča 
splošnosporazumevalnega jezika, ki je v Sloveniji in po Evropi najbolj razširjen, tj. angleščine. 
Tako je ZD v vseh teh primerih kot komunikacijsko strategijo ubral linguo franco in nadaljeval 
pogovor v angleščini. Medtem ko so zdravstvene obravnave trajale približno med 15 in 30 
minut, je povprečni zdravstveni delavec uporabljal Priročnik vsaj 50 % časa celotne 
zdravstvene obravnave, preden je to opustil in nadaljeval pogovor v lingui franci in si kasneje 
po potrebi le občasno pomagal s Priročnikom. ZD 2, 3 in 4 so v povprečju vztrajali pri uporabi 
Priročnika dlje kot ZD 1, kar verjetno ni samo posledica nepoznavanja Priročnika, temveč je 
povezano tudi z dejstvom, da ima ZD 1 večletne izkušnje in da je tudi večinoma poznal bolnike 
ter njihove težave. Denimo pri obravnavi F-Fars 4, ki jo je vodil ZD 3 in kjer je bil prisoten ad 
hoc tolmač, se je strategija uporabe splošnosporazumevalnega jezika začela uporabljati po malo 
več kot petih minutah, saj je ad hoc tolmač večkrat prosil, če lahko zdravstveni delavec ponovi 
povedano v angleščini. Zdravstveni delavec je pri tej obravnavi uporabljal Priročnik  in s tem 
mešanico slovenščine in angleščine vse do zadnjih pet minut obravnave – ki je bila med daljšimi 
(28 minut) – ko pa je pregled vodil brez uporabe Priročnika. Ta točka preloma, ko se je 
prenehalo uporabljati Priročnik, pa je bila odvisna tudi od jezika sogovornika, saj je do 
prenehanja prišlo hitreje pri maternih govorcih angleščine. ZD 1 je denimo pri obravnavi M-
Ang 4 že takoj po vzpostavitvi osnovne diagnoze kroničnih težav (manj kot 5 minut), za katere 
je potreboval specifične podatke, začel uporabljati angleški jezik kot linguo franco, saj se je 
zavedal omejitev Priročnika. Podobno se je zgodilo pri ZD 2 in F-Ang 3, kjer pa ni bilo opazno, 
da bi zdravstveni delavec poznal omejitve Priročnika, temveč je po uvodnih minutah 
samodejno začel uporabljati angleški jezik, saj je ta tuji jezik obvladal in za pomoč pri 
komunikaciji ni bilo potrebe po Priročniku. Pri manj poznanih jezikih, kot so arabščina, farsi 
in albanščina, je do te točke preloma prišlo kasneje kot pri maternih govorcih angleškega jezika, 
deloma zaradi tega, ker je bil potreben tudi daljši čas, da je bolnik odgovoril na vprašanje 
zdravstvenega delavca. Nadpovprečno dolgo trajanje priprave odgovora je bilo opaženo pri 
skoraj vseh bolnikih, ki so govorili farsi ali arabski jezik. Izjema je F-Arab1 in M-Fars5, kjer je 
šlo za osebi, ki sta bili medicinskemu osebju poznani, torej so vedeli za razlog njihovega 
prihoda. Obe osebi tudi že dalj časa živita v Sloveniji in imata dobro razumevanje slovenskega 
jezika. Največ časa za odgovor so potrebovali F-Arab2, M-Fars1, M-Fars2 in F-Fars4. Pri tem 
je treba izpostaviti, da so pri vseh navedenih bolnikih sodelovali ad hoc tolmači, ki so bili v 
spremstvu bolnikov, zato je daljši čas pričakovan, saj sta se bolnik in ad hoc tolmač med seboj 
še pogovarjala v svojem maternem jeziku, z zdravnikom pa delno v slovenščini, delno pa v 
angleščini, kar avtomatsko upočasni hitrost in pretok informacij. Pri vseh treh primerih je šlo 
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za ožje družinske člane. Vsi trije so se prvič srečali s Priročnikom, vendar je rokovanje z njim 
težave povzročalo samo F-Fars4. Razlog za krajši čas pri M-Fars2 in M-Fars3 je tudi bil vzrok 
obiska, saj sta ta bolnika prišla na odstranitev šivov oziroma po napotnico za specialista, torej 
je bilo medicinskemu osebju njihovo stanje več ali manj poznano, medtem ko sta M-Fars1 in 
F-Fars4 prišla zaradi akutne težave (poškodba) oziroma kroničnih težav (duševno zdravje), za 
kar je bil potreben daljši opis bolezenskega stanja. 
 
5.3.Ali je bil zdravstveni delavec/bolnik čustveno vznemirjen? 
Pri tem vprašanju sem se osredotočil predvsem na neverbalne vidike komunikacijske situacije. 
Opazoval sem predvsem, ali sta zdravstveni delavec ali bolnik čustveno vznemirjena, do česar 
bi lahko prišlo zaradi same komunikacijske situacije, denimo zaradi nezmožnosti učinkovitega 
komuniciranja, kar bi vplivalo tako na čas trajanja zdravstvene obravnave kot tudi na končno 
komunikacijsko učinkovitost, torej če je sporočilo ali navodilo zdravstvenega delavca prišlo do 
bolnika in ga je ta tudi pravilno razumel. Pri vprašanju glede vznemirjenosti sem predpostavljal, 
da bodo uporabniki zdravstvenih storitev oziroma tisti, ki iščejo strokovno medicinsko pomoč, 
bolj čustveno vznemirjeni, saj so že v sami komunikacijski situaciji postavljeni v hierarhično 
slabši položaj, poleg tega je ta situacija za njih nekaj nevsakdanjega v primerjavi z zdravstvenim 
delavcem, ki je dobro seznanjen s protokolom oziroma potekom posamezne obravnave in je 
hkrati v vlogi tistega, ki vodi postopek. 
V svoji raziskavi sem dobil nekoliko presenetljive rezultate, saj sem čustveno vznemirjenost 
opazil pri 5 bolnikih oziroma pri malo manj kot 30 % opazovancev, kar je celo manj kot pri 
zdravstvenih delavcih, kjer je bilo primerov čustvene vznemirjenosti 10 oziroma 55 %: 
 
 
Šifra bolnika Spol 
Čustvena 
vznemirjenost 
Čustvena vznemirjenost 
(ZD) 
M-Ang1 M NE NE 
M-Ang2 M DA NE 
F-Ang3 Ž NE DA 
M-Ang4 M DA DA 
M-Ang5 M NE DA 
F-Arab1 Ž NE DA 
F-Arab2 Ž NE NE 
M-Arab3 M DA DA 
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M-Fars1 M NE NE 
M-Fars2 M NE NE 
M-Fars3 M NE NE 
F-Fars4 Ž NE NE 
M-Fars5 M DA DA 
F-Nem1 Ž NE NE 
F-Alb1 Ž NE DA 
F-Špa1 Ž NE DA 
M-Kit1 M DA DA 
F-Port1 Ž NE DA 
Tabela 3: Čustvena vznemirjenost pri bolnikih in ZD 
 
Čustvena vznemirjenost se je največkrat pojavila pri tistih zdravstvenih delavcih, ki niso bili 
najbolj vešči Priročnika in niso bili prepričani glede njegove vsebine – tj. pri ZD2, ZD3 in ZD4. 
Denimo pri ZD2 je bila čustvena vznemirjenost opazna pri vseh zdravstvenih obravnavah ( n = 
4) kot tudi pri ZD4 (n = 1), medtem ko je bila pri ZD3 tudi pri vseh razen v enem primeru (n = 
4), in sicer pri M-Fars4. Pri ZD1, ki je sodeloval pri pripravi Priročnika in je torej z njegovo 
vsebino kot tudi z njegovimi omejitvami bil že seznanjen pred to raziskavo, pa sem opazil zelo 
malo pojavov čustvene vznemirjenosti, in sicer izmed skupno 9 zdravstvenih obravnav je bila 
opažena rahla čustvena vznemirjenost samo pri M-Ang4, ker je ZD že poznal bolnika in razlog 
njegovega obiska, ker sta se pred tem pogovarjala po e-pošti, in je želel pospešiti postopek, saj 
je z uporabo Priročnika obravnava vseeno potekala počasneje, kot bi sicer. K temu botruje tudi 
zgoraj omenjeni podatek, da je največ časa, potrebnega za pripravo odgovora, med angleško 
govorečimi bolniki potreboval ravno M-Ang4. 
 
5.4.Ali je zdravstveni delavec/bolnik želel izraziti več, kot mu omogoča 
Priročnik?  
Pri tem vprašanju sem se osredotočal na to, ali Priročnik uporabniku omogoča dovolj podpore, 
da lahko komunikacija poteka (vsaj približno) tekoče in nemoteno, ali se uporabnik pogosto 
znajde v situaciji, ko bi se želel izraziti drugače oziroma si želel izraziti več, pa mu vsebine 
Priročnika enostavno niso dovolj, da bi to lahko storil. 
V opazovalni raziskavi sem pri vseh obravnavah (n = 18) opazil, da so se tako uporabniki 
zdravstvenih storitev oziroma bolniki kot tudi zdravstveni delavci sami soočali s težavami z 
izražanjem in da so želeli izraziti več, kot so lahko ob uporabi Priročnika. Ker sem bil med 
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samo zdravstveno obravnavo prisoten samo kot opazovalec, sem podatke o težavah pri 
izražanju s pomočjo Priročnika pridobil po koncu zdravstvene obravnave v pogovoru s 
posameznim zdravstvenim delavcem oziroma sem jih zbral iz zabeleženih pripomb/opomb v 
vprašalniku. Zdravstveni delavci so imeli največkrat (n = 11) težave s tem, ker se jim je zdel 
Priročnik premalo specifičen. V šestih primerih sem zabeležil, da se zdravstveni delavec ni 
uspel učinkovito izražati, ker so bile vsebine v Priročniku pomanjkljive, medtem ko je pri enem 
bolniku bila glavna težava to, da Priročnik ni vseboval podatke o slovenskem zdravstvenem 
sistemu. 
 
Šifra Spol  Starost Materni jezik Vzrok obiska Vzrok težav 
M-Ang1 M 41 Angleščina Nespečnost Pomanjkljivo 
M-Ang2 M 44 Angleščina Preveza rane Pomanjkljivo 
F-Ang3 Ž 34 Angleščina 
Napotnica za 
specialista 
Pomanjkljivo 
M-Ang4 M 35 Angleščina Kronične težave Pomanjkljivo 
M-Ang5 M 11 Angleščina Celulitis Pomanjkljivo 
F-Arab1 Ž 36 Arabščina Bolečina v kolenu Pomanjkljivo 
F-Arab2 Ž 33 Arabščina Kontrola Pomanjkljivo 
M-Arab3 M 48 Arabščina Kontrola Nespecifično 
M-Fars1 M 30 Farsi Poškodba Pomanjkljivo 
M-Fars2 M 37 Farsi Odstranitev šivov Pomanjkljivo 
M-Fars3 M 41 Farsi 
Napotnica za 
specialista 
Nespecifično 
F-Fars4 Ž 52 Farsi 
Stres, duševno 
zdravje 
Pomanjkljivo 
M-Fars5 M 37 Farsi Kontrola Nespecifično 
F-Nem1 Ž 26 Nemščina Poškodba Pomanjkljivo 
F-Alb1 Ž 29 Albanščina 
Napotnica za 
specialista 
Nespecifično 
F-Špa1 Ž 33 Španščina 
Napotnica za 
specialista 
Nespecifično 
M-Kit1 M 24 Kitajščina Laboratorijski izvid Nespecifično 
F-Port1 Ž 35 Portugalščina Kontrola Pomanjkljivo 
Tabela 4: Vzrok težav z izražanjem z uporabo Priročnika 
 
5.5.Kako sta si bolnik in zdravstveni delavec dodatno pomagala pri 
pogovoru? 
Pri tem vprašanju sem opazoval, s katerimi strategijami sta si zdravstveni delavec in bolnik 
poskušala olajšati komunikacijsko situacijo. Predvidene strategije, s katerimi bi si lahko 
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pomagala, so bile: raba lingue france, tolmačile so osebe, ki so bile z bolnikom, raba 
mimike/gestikulacij/risanja, tolmačili so zdravstveni delavci, vsak je govoril v svojem jeziku, 
raba spletnih slovarjev/prevajalnikov, raba profesionalnega tolmača, tolmačili so drugi 
zaposleni v zdravstvu in raba tolmača prek telefonskega klica. 
 
Tabela 5:Kako sta si bolnik in ZD dodatno pomagala pri pogovoru? 
Pri nobeni izmed opazovanih zdravstvenih obravnav nisem opazil, da bi si zdravstveni delavec 
in bolnik pomagala samo z eno strategijo, temveč je navadno šlo za preplet vsaj dveh, če ne več 
različnih strategij, ki so pomagale prenesti sporočilo. Najpogostejša strategija je bila uporaba 
splošnosporazumevalnega jezika oz. lingue france, saj je bila vsaj delno prisotna pri vseh 
obravnavah (n = 18), vendar pa zaradi dejstva, da uporaba lingue france ni bila edina in/ali 
prevladujoča strategija pri vseh teh obravnavah, je statistično nisem upošteval kot glavno 
strategijo, uporabljeno pri zdravstveni obravnavi. Tako so se zdravstveni delavci k uporabi 
lingue france zatekli pri večini obravnav (n = 12), pri tem je bila v vseh primerih 
splošnosporazumevalni jezik angleščina. To strategijo so uporabili vsi zdravstveni delavci, ki 
so se pogovarjali z maternim govorcem angleškega jezika (n = 5), prav tako pa so se za to 
strategijo odločili, ko je sogovornik govoril drug evropski jezik (F-Nem1, F-Port1), ko je bil 
sogovornik materni govorec arabskega jezika (F-Arab1, F-Arab2, M-Arab3) in pri enem 
primeru, ko je bil sogovornik materni govorec farsija (M-Fars2). Pri tem je treba poudariti, da 
je bil v dveh primerih – F-Arab1 in F-Arab2 – prisoten ad hoc tolmač, ki je v obeh primerih 
razumel nekaj slovenskega jezika, vendar je večina pogovora potekala v angleščini. V sedmih 
primerih sem opazil, da sta zdravstveni delavec in bolnik poskušala govoriti vsak v svojem 
jeziku, in sicer pri M-Fars1, M-Fars3, F-Fars4, M-Fars5, F-Alb1, F-Špa1 in M-Kit1. Pri M-
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Fars1 in M-Fars3 je zdravstveno obravnavo vodil ZD1, in sicer je pri obeh primerih šlo za 
specifičen vzrok obiska – razlaga fizioterapevtskih napotkov po poškodbi oziroma odvzem 
specifične anamneze za specialistični pregled pri fiziatru, zato je ZD1 kmalu začel uporabljati 
strategijo lingue france in nadaljeval pogovor v angleškem jeziku, pomagal pa si je tudi s 
kretnjami in gestikulacijami. Obravnavo pri F-Alb1 in F-Špa1 je vodil ZD2. Pri tem sta z 
bolnikom večino časa govorila vsak v svojem jeziku, pomagala sta si s kretnjami in 
gestikulacijami, poleg tega pa je ZD2 pri F-Špa1 uporabljal tudi spletni prevajalnik in slovar. 
ZD3, ki je vodil obravnavo z bolnikoma M-Kit1 in M-Fars5, si je prav tako pri obeh obravnavah 
pomagal s spletnim prevajalnikom in slovarjem ter z uporabo kretenj, artikuliranja in 
gestikulacij. 
Šifra Jezik pogovora ZD Prisotnost tolmača Strategija 
M-Ang1 Angleščina ZD1 NE Lingua franca 
M-Ang2 Angleščina ZD1 NE Lingua franca 
F-Ang3 Angleščina ZD2 NE Lingua franca 
M-Ang4 Angleščina ZD1 NE Lingua franca 
M-Ang5 Angleščina ZD4 NE Lingua franca 
F-Arab1 Arabščina/angleščina ZD2 DA Lingua franca 
F-Arab2 Arabščina/angleščina ZD1 DA Lingua franca 
M-
Arab3 Arabščina/angleščina/slovenščina ZD3 NE Lingua franca 
M-Fars1 Farsi/slovenščina ZD1 DA 
Vsak v svojem 
jeziku/lingua franca 
M-Fars2 Farsi/angleščina ZD1 DA Lingua franca 
M-Fars3 Farsi/slovenščina ZD1 NE 
Vsak v svojem 
jeziku/lingua franca 
F-Fars4 Farsi/angleščina/slovenščina ZD3 DA 
Vsak v svojem 
jeziku/lingua franca 
M-Fars5 Farsi/slovenščina ZD3 NE 
Vsak v svojem 
jeziku/lingua franca 
F-Nem1 Angleščina/nemščina ZD1 NE Lingua franca 
F-Alb1 Albanščina/slovenščina ZD2 NE 
Vsak v svojem 
jeziku 
F-Špa1 Angleščina/slovenščina ZD2 NE 
Vsak v svojem 
jeziku 
M-Kit1 Kitajščina/angleščina ZD3 NE 
Vsak v svojem 
jeziku 
F-Port1 Angleščina/slovenščina ZD1 NE Lingua franca 
Tabela 6: Uporabljene strategije 
5.6.Ali je bolnik/zdravstveni delavec ohranjal očesni stik? 
Pri tem vprašanju sem se osredotočal na to, ali zdravstveni delavec in bolnik ohranjata očesni 
stik. V primeru, da bi se preveč zanašala in opirala na Priročnik, bi se očesni stik za dalj časa 
prekinil, komunikacija pa bi potekala zelo nenaravno. Medtem ko je bil očesni stik pri večini 
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obravnav ohranjen, je bil stik za dalj časa prekinjen v šestih primerih oziroma pri tretjini (33 
%) opazovanih obravnav. Do prekinitve očesnega stika je prišlo pri M-Ang5, M-Arab3, M-
Fars5, F-Špa1, M-Kit1 in F-Port1, večino katerih so vodili ZD2, ZD3 in ZD4, eno obravnavo 
pa je vodil ZD1. Pri nobeni izmed teh obravnav ni bilo prisotnega tolmača. 
Šifra Jezik pogovora 
Prisotnost 
tolmača 
Očesni stik 
ZD 
Očesni 
stik bolnik 
M-Ang1 Angleščina NE DA DA 
M-Ang2 Angleščina NE DA DA 
F-Ang3 Angleščina NE DA DA 
M-Ang4 Angleščina NE DA DA 
M-Ang5 Angleščina NE NE NE 
F-Arab1 Arabščina/angleščina DA DA DA 
F-Arab2 Arabščina/angleščina DA DA DA 
M-Arab3 Arabščina/angleščina/slovenščina NE NE NE 
M-Fars1 Farsi/slovenščina DA DA DA 
M-Fars2 Farsi/angleščina DA DA DA 
M-Fars3 Farsi/slovenščina NE DA DA 
F-Fars4 Farsi/angleščina/slovenščina DA DA DA 
M-Fars5 Farsi/slovenščina NE NE NE 
F-Nem1 Angleščina/nemščina NE DA DA 
F-Alb1 Albanščina/slovenščina NE DA DA 
F-Špa1 Angleščina/slovenščina NE NE NE 
M-Kit1 Kitajščina/angleščina NE NE NE 
F-Port1 Angleščina/slovenščina NE NE NE 
Tabela 7: Očesni stik 
5.7.Ali je format priročnika ustrezen?  
Pri tem vprašanju sem se osredotočil na to, kako zadovoljna sta bila zdravstveni delavec in 
bolnik s samo obliko oziroma formatom Priročnika, s tem, kako je oblikovan – grafično in 
oblikovno – ter če je uporabniku prijazen. Pri vseh obravnavah, ki smo jih opazovali, je bilo 
ugotovljeno, da Priročnik ni uporabniku prijazen in da bi lahko bil drugačnega formata. Vseeno 
sem pri določanju ustreznosti formata upošteval mnenje in opombe zdravstvenega delavca kot 
tudi bolnika, tako da se je format Priročnika izkazal kot ustrezen pri dveh tretjinah (66 %) 
obravnav, medtem ko je bil neustrezen pri M-Ang4, M-Arab3, M-Fars3, M-Fars5, M-Kit1 in 
F-Port1. 
Šifra Jezik pogovora 
Zdravstveni 
delavec 
Prisotnost 
tolmača 
Ustreznost 
formata 
M-Ang1 Angleščina ZD1 NE DA 
M-Ang2 Angleščina ZD1 NE DA 
F-Ang3 Angleščina ZD2 NE DA 
M-Ang4 Angleščina ZD1 NE NE 
M-Ang5 Angleščina ZD4 NE DA 
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F-Arab1 Arabščina/angleščina ZD2 DA DA 
F-Arab2 Arabščina/angleščina ZD1 DA DA 
M-Arab3 
Arabščina/angleščina/sloven
ščina 
ZD3 
NE NE 
M-Fars1 Farsi/slovenščina ZD1 DA DA 
M-Fars2 Farsi/angleščina ZD1 DA DA 
M-Fars3 Farsi/slovenščina ZD1 NE NE 
F-Fars4 Farsi/angleščina/slovenščina ZD3 DA DA 
M-Fars5 Farsi/slovenščina ZD3 NE NE 
F-Nem1 Angleščina/nemščina ZD1 NE DA 
F-Alb1 Albanščina/slovenščina ZD2 NE DA 
F-Špa1 Angleščina/slovenščina ZD2 NE DA 
M-Kit1 Kitajščina/angleščina ZD3 NE NE 
F-Port1 Angleščina/slovenščina ZD1 NE NE 
Tabela 8: Ustreznost formata 
  
34 
 
6 DISKUSIJA 
Med opazovanjem je bilo jasno razvidno, da so zdravstveni delavci različno seznanjeni s 
Priročnikom in da vsi niso bili deležni izobraževanja glede njegove uporabe oziroma se niso 
uspeli udeležiti, kar pa znatno vpliva na samo ravnanje s priročnikom in na čas, kako hitro uspe 
posameznik najti relevantno poglavje oziroma vprašanje. Zdravstveni delavci, ki so potrebovali 
več časa za iskanje relevantnih poglavij v Priročniku, so se v komunikacijski situaciji hitreje 
počutili nelagodno, saj so dobili občutek, da obravnava ne poteka dovolj hitro oziroma 
učinkovito, kar je vodilo v frustracije in posledično v to, da so opustili iskanje rešitve s pomočjo 
Priročnika in ubrali druge ad hoc rešitve oziroma komunikacijske prijeme, za katere so se 
odločili odvisno od jezikovnega profila bolnika. Te frustracije so bile vidne spremembe v 
obrazni mimiki, v tonu glasu, načinu podajanja informacij in tudi predvsem v spremembi 
uporabe Priročnika. To je bilo opazno pri ZD 2 (n = 1), ZD 3 (n = 3) in ZD 4 (n = 1), kar je 
bilo tudi nekoliko pričakovano, saj nihče izmed teh zdravstvenih delavcev ni dobro poznal 
Priročnika in z njim ni tako dobro rokoval kot ZD 1. Pri vseh komunikacijskih situacijah, v 
katere so bili vpleteni ZD 2, 3 in 4, je bila točka preloma približno po prvih 5 do 10 minutah 
obravnave. Navadno so ZD-ji bolnikom uvodoma predstavili Priročnik  in dobili osnovne 
podatke o bolnikovem stanju, vzroku obiska ter o simptomih, vendar po tem se je pa pri vseh 
ZD-jih zataknilo, ker so potrebovali od eno do dve minuti, da so v Priročniku našli tisto, kar so 
želeli bolnika vprašati. V vseh zgoraj naštetih primerih – in tudi pri ostalih opazovanih 
obravnavah – je nato zdravstveni delavec začel razlagati s pomočjo lingue france, angleškega 
jezika, oziroma v kombinaciji s slovenskim jezikom. Opažena je bila razlika v suverenosti 
uporabe Priročnika med ZD 1 in ostalimi ZD-ji, saj je ZD 1 poznala omejitve Priročnika in je 
izgubila manj časa z iskanjem in listanjem, temveč je že ponekod takoj na začetku pogovora, 
ko je prišlo do specifičnih vprašanj glede bolnikove anamneze, pričela z uporabo lingue france. 
Pri bolnikih, ki so v uvodnem pogovoru povedali, da že več let živijo v Sloveniji in da dobro 
razumejo slovenski jezik, so se ZD-ji odločili, da bodo informacije predajali v slovenščini (npr. 
pri F-Ang3, M-Ang4, M-Fars2, F-Špa1 in F-Port1). Pri tem so ZD-ji govorili počasneje, bolj 
razločno in večkrat kakšno stvar ponovili in povedali tudi v angleškem jeziku ter bolnika 
vprašali, če je razumel. Pri bolnikih, ki so prišli z ad hoc tolmačem, pa je bilo opaženo, da se je 
uporaba Priročnika opustila hitreje kot pri ostalih bolnikih. To se je zgodilo pri 3 od 5 primerov, 
in sicer pri F-Arab2, M-Fars1 in M-Fars2. Pri dveh izmed teh treh primerov (F-Arab2 in M-
Fars1) je zdravstveno obravnavo vodil ZD 1, ki je hkrati poznal oba bolnika in njun vzrok 
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obiska ter podrobno poznal tudi Priročnik. Obravnava M-Fars 1 je trajala 8 min oziroma skoraj 
30 % dlje kot obravnava F-Arab1, kar je verjetno posledica slabega znanja angleškega jezika 
bolnika M-Fars1 kot tudi njegovega ad hoc tolmača. M-Fars1 ima v primerjavi z F-Arab1 
dokončano osnovnošolsko izobrazbo, medtem ko ima slednja univerzitetno. Poleg tega ima F-
Arab1 izobrazbo zdravstvene smeri, kar je verjetno znatno pripomoglo k razumevanju navodil 
zdravstvenega delavca. 
Pri obravnavah je bilo moč opaziti, da se tisti zdravstveni delavci, ki na podlagi dolgoletnih 
izkušenj poznajo postopek in potek zdravstvene obravnave, kot tudi govorijo tuji jezik oziroma 
linguo franco do te mere, da lahko uspešno prenesejo svoje sporočilo – kljub morebitnim 
jezikovnim napakam in nekoherentnosti – prej odločijo za to, da bodo bolnika spraševali »ad 
hoc« vprašanja oziroma bolniku razlagali navodila brez uporabe priročnika. Opažena je bila 
razlika med ZD 1 in ostalimi zdravstvenimi delavci, saj so slednji precej bolj poskušali slediti 
Priročniku, kar je navadno terjalo časovni dolg. 
Pri vseh zdravstvenih obravnavah angleško govorečih bolnikov ( n = 5) kot tudi pri bolnikih z 
zahodnoevropskih držav (F-Nem1, F-Špa1, in F-Port1) je bilo opaženo, da je komunikacija 
lažje stekla, ker so tako zdravstveni delavci kot tudi bolniki imeli dovolj visoko raven znanja 
angleškega jezika, da so lahko z dodatnimi podvprašanji in razlagami uspešno prenesli svoje 
sporočilo in so lahko zdravstveni delavci z gotovostjo vedeli, da je bilo njihovo sporočilo 
razumljeno. Nasprotno pa je bila komunikacija otežena pri bolnikih, ki so govorili arabski jezik, 
farsi, kitajski ali albanski jezik. V vseh teh primerih (n = 10) je bilo opazno, da tudi če so se 
bolniki in zdravstveni delavci znašli pri uporabi Priročnika, to ni bilo dovolj, da bi 
komunikacija potekala normalno, če bolniki niso dobro obvladali angleškega jezika, kar je 
nekoliko v nasprotju z ugotovitvami raziskovalk, ki so lastno študijo uporabnosti Priročnika 
izvedle v okviru projekta priprave Priročnika. Zdravstveni delavci so v njihovi raziskavi v 
komentarjih in opombah poudarili, da struktura Priročnika sledi ustaljenim standardom 
sprejema in obravnave bolnika, zato jim uporaba ni predstavljala večjih težav. Medtem ko sem 
pri opazovanju videl, da pri večini obravnav to drži, pa sem v primerih, ko sogovornik uporablja 
manj poznan jezik (npr. farsi, kitajščina) – v nasprotju z nam bližjimi oziroma bolj poznanimi 
tujimi jeziki (npr. angleščina) – zabeležil, da imajo zdravstveni delavci na splošno več težav s 
komunikacijo in je očitno znanje angleškega jezika pomemben dejavnik uspeha 
komunikacijske situacije. 
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Večina bolnikov v raziskavi, ki prihajajo iz neevropskih držav, ima osnovnošolsko ali 
srednješolsko poklicno izobrazbo, kar se je pri opazovanju obravnav tudi odražalo v znanju 
tujega jezika. V povprečju so obravnave bolnikov, ki so iz neevropskih držav in ki so imeli 
slabše znanje angleškega jezika, trajale od 5 do 10 minut dlje oziroma do 50 % dlje, zlasti če je 
bil prisoten ad hoc tolmač. Pri teh obravnavah je hkrati treba poudariti, da je trajanje in kakovost 
obravnave odvisna tudi od znanja tujega jezika zdravstvenega delavca, saj je bilo pri določenih 
obravnavah (npr. M-Fars4) moč opaziti, da je bilo znanje angleškega jezika zdravstvenega 
delavca nepopolno. Pri tej obravnavi so sodelovali ZD 3, bolnik in njen sin kot ad hoc tolmač. 
Pri jemanju anamneze je ZD 3 pričel uporabljati angleški jezik, saj se s Priročnikom ni najbolje 
znašel pri iskanju simptomov in jemanja anamneze za stres in duševno zdravje in ker je 
ugotovil, da sin bolnice bolje razume angleški jezik kot slovenskega, medtem ko bolnica ni 
govorila ne slovensko ne angleško. Nepopolno znanje tujega jezika zdravstvenega delavca je 
vodilo v uporabo mešanih slovensko-angleških stavkov, kar je bilo za bolnika, ki ne razume 
dobro nobenega izmed teh jezikov, težko razumljivo. Opaženo je bilo, da ad hoc tolmač ni 
dobro razumel sporočila zdravstvenega delavca in si je nato pomagal z mobilnim telefonom, da 
je na internetu našel zdravila, ki jih je jemala bolnica in za katera bi rada dobila recept. Pri ZD 
3 je prihajalo tudi do popačenih stavkov iz dveh različnih jezikov, npr. »You feel dobro«, prav 
tako pa je bilo opazno, da se v situacijah, kjer znanje angleškega jezika ni dovolj dobro, močno 
poveča prisotnost gestikulacij, kazanje na dele telesa (če je relevantno), kot tudi bolj počasen 
govor in jasnejše artikuliranje. Pri ostalih zdravstvenih delavcih v raziskavi sicer ni bilo moč 
opaziti, da bi jim znanje angleškega jezika oteževalo komunikacijo, vendar bi lahko rekli, da 
posamezni zdravstveni delavci morda včasih precenijo svoje jezikovne sposobnosti in v 
primerih, kjer se počutijo, da izgubljajo preveč časa z iskanjem po Priročniku, tako prihaja do 
napak in šumov v komunikaciji ter posledično do slabše kakovosti obravnave in slabše 
uporabniške izkušnje za uporabnika zdravstvenih storitev. 
V primerjavi z raziskavo, izvedeno v okviru projekta izdaje Priročnika, sem v svoji opazovalni 
raziskavi opazil porast deleža bolnikov oziroma uporabnikov zdravstvenih storitev, ki se niso 
znašli pri uporabi Priročnika, in sicer je bilo takšnih primerov malo več kot tretjina  – 39 %. 
Pretežni del tistih, ki se niso znali dobro rokovati s Priročnikom, predstavljajo govorci manj 
poznanih jezikov, kot so farsi, arabščina in kitajščina, oziroma tisti, ki se z zdravstvenim 
delavcem niso sporazumevali z uporabo lingue france, kar kaže na morebitno pomembno 
povezavo med uporabo skupnega jezika in uspešnostjo komunikacije. Glavni razlog za 
neiznajdljivost uporabnikov zdravstvenih storitev je slaba seznanjenost s Priročnikom, saj je 
37 
 
večina opazovancev le za kratek čas (5 do 10 minut) poskušala najti komunikacijske 
pripomočke v priročniku, preden je nad tem obupala in poskušala z drugimi načini rešiti 
komunikacijsko težavo. Navadno so se najprej zatekli k iskanju skupnega jezika –lingua france 
–, vmes pa si pomagali z mimiko in gestikulacijami. 
Pri pregledu trajanja zdravstvenih obravnav sem prišel do zaključka, da obstaja povezava med 
v Sloveniji manj znanimi tujimi jeziki (farsi, kitajščina), časom, porabljenim za posamezno 
vprašanje, ter s tem, ali se je zdravstveni delavec znašel pri uporabi priročnika. To povezavo 
sem ugotovil, ko sem analiziral povprečne čase, potrebne za odgovor na posamezno vprašanje, 
glede na posamezne jezike. Medtem ko je bil čas celotne obravnave v povprečju med 5 in 10 
daljši, je bil čas, potreben za odgovor sogovorniku, ki je govoril manj znan tuji jezik (farsi, 
arabščino ali kitajščino), v povprečju daljši za 20 %  (95 sekund oziroma 120 sekund)v 
primerjavi s tistim, potrebnim za odgovor sogovorniku, ki je govoril bolj znan tuji jezik (npr. 
angleščino ali nemščino). Rezultati nakazujejo, da je zaradi slabšega poteka komunikacije 
oziroma sporazumevanja čas pregleda/obravnave daljši, kar je verjetno posledica jezikovne in 
tudi kulturne oddaljenosti sogovornika ter, seveda, slabšega rokovanja oziroma nepoznavanja 
priročnika. To se odraža v precej večjem odstotku bolnikov, ki so porabili veliko časa za svoj 
odgovor – izmed sedmih bolnikov, ki so potrebovali več kot 100 sekund za odgovor, jih je kar 
6 iz neevropskih držav. Rezultati jasno potrjujejo jezikovno sliko v slovenskem prostoru, in 
sicer se najmanj časa porabi pri uporabnikih, ki obvladajo angleški jezik, ki je najpogostejši 
splošnosporazumevalni jezik v takšnih situacijah. 
Medtem ko je opazovanje vznemirjenosti posameznika bilo precej subjektivno, je prisotnost le-
te najverjetneje posledica nepoznavanja Priročnika oziroma njegovih omejitev. Zanimivo je, 
da je bila vznemirjenost v večji meri prisotna med zdravstvenimi delavci, saj sem jo opazil pri 
55 % ZD-jev in samo pri 30 % opazovancev. Po pogovoru z ZD-ji po zdravstvenih obravnavah 
sem v komentarjih večkrat zabeležil, da so odgovori v priročniku preveč posplošeni in ne 
odgovorijo na bolnikove težave tako natančno, kot bi si zdravstveni delavci sami želeli. Takšno 
mnenje so sicer izrazili vsi zdravstveni delavci, ki so bili vključeni v raziskavo, vendar se je 
vznemirjenost pojavila predvsem pri ZD 2, ZD 3 in ZD 4, kar je bilo pričakovano glede na to, 
da so se nekateri prvič srečali s Priročnikom oziroma niso poznali njegovih vsebin in omejitev. 
Izmed 9 zdravstvenih obravnav, ki jih je vodil ZD 1, je bila vznemirjenost opažena zgolj v enem 
primeru, kar bi lahko nakazovalo na to, da bi dobra seznanjenost z vsebinami Priročnika lahko 
blagodejno vplivala na zdravstvene delavce pri komunikaciji s tujimi bolniki. Po drugi strani 
pa je ZD 1 tudi glavni zdravnik v ambulanti družinske medicine, kjer sem izvajal raziskavo, in 
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je v veliki meri že bil seznanjen s svojimi bolniki in poznal njihove težave, kar je lahko vplivalo 
na manjši pojav čustvene vznemirjenosti. Denimo pri ZD 3 med obravnavo F-Fars4 je bilo 
opaziti, da zdravstveni delavec ni našel ustreznih vprašanj o duševnem zdravju in stresu v 
Priročniku. V takšnih primerih se komunikacijska situacija nekoliko podre, saj se začne 
podaljševati čas priprave vprašanja oziroma odgovora, veliko bolj mrzlično se išče po 
priročniku – torej je prisotna tudi vznemirjenost –, hkrati pa se spremeni tudi sama drža in 
mimika govorca, iz katere je moč razbrati neprepričanost in nekakšno zavedanje, da 
komunikacija ne poteka učinkovito ter občutek, da nas sogovornik ne razume. V teh situacijah 
se zdravstveni delavec pogosto tudi začne oprijemat drugih »zasilnih rešitev«, kot je denimo 
uporaba mimike, gestikulacij, posploševanje, razlaganje, uporaba angleških izrazov. Zanimivo 
pa je, da se večina zdravstvenih delavcev (razen ZD 3 v primeru M-Kit1 in M-Fars5 ter ZD 2 
pri F-Špa1) nikoli ni poslužila strategij, kot so denimo spletni prevajalniki in podobna 
programska oprema, kljub temu da so ti programi prostodostopni in da so dobesedno le nekaj 
klikov stran. Medtem ko so v pilotni študiji poročali o tem, da je prisotnost Priročnika delovala 
pozitivno in pomirjujoče, sem v svoji opazovalni študiji opazil obraten trend, namreč Priročnik 
je v bistvu v velikem deležu omejeval potek zdravstvenega pregleda in ga začrtal vnaprej. V 
primeru, da je prišlo v realni situaciji do kakšnih odstopanj od začrtanega, se je zdravstveni 
delavec izgubil in hitreje postal vznemirjen, kar pa je vodilo v slabši izid komunikacije, kar je 
bilo opazno v vseh zdravstvenih obravnavah, ki so jih vodili ZD 2, ZD 3 in ZD 4, medtem ko 
to pri ZD 1 ni bilo tako izrazito, bodisi ker je seznanjen s Priročnikom bodisi, ker že ima 
dolgoletne izkušnje – tudi z delom s slovensko negovorečimi bolniki. 
Pri vseh zdravstvenih obravnavah (n = 18) sem opazil, da je želel zdravstveni delavec izraziti 
več, kot mu je to omogočal Priročnik. Večinoma sem to izvedel po pogovoru z zdravstvenim 
delavcem oziroma na podlagi komentarjev. Že pred raziskavo je bilo predpostavljeno, da 
Priročnik ne mora nadomestiti tolmača, ker ni dovolj obsežen. Rezultati raziskave kažejo, da 
lahko s Priročnikom zagotovimo res samo najnujnejše osnovne podatke, saj se je v 12 primerih 
(67 %) izkazal kot pomanjkljiv, torej zdravstveni delavci oziroma bolniki niso našli tistega, kar 
so želeli izraziti. V preostalih 6 primerih pa Priročnik ni dovolj specifičen, kar pomeni, da 
zajema tematike oziroma besedišče, ki ga bolnik/zdravstveni delavec potrebuje v 
komunikacijski situaciji, vendar se z njegovo pomočjo zdravstveni delavec oziroma bolnik ne 
more dovolj natančno izražati, kot bi se sicer želel. Največkrat  (n = 12) sem zabeležil, da je 
sam postopek jemanja anamneze premalo obširen in/ali premalo natančen, kar predstavlja 
precej veliko težavo, zlasti zaradi tega, ker je anamneza eden ključnih delov celotnega pregleda 
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in ker lahko dobra anamneza izjemno pripomore zdravstvenim delavcem, da ustrezno pomagajo 
in svetujejo uporabnikom zdravstvenih storitev. 
Med drugim so zdravstveni delavci navedli, da: 
 Je pomanjkljiva anamneza o bolečinah v sklepih (ZD 2 pri F-Arab1) 
 So vprašanja glede okulistike premalo specifična (ZD2 pri F-Ang3) 
 S priročnikom ni mogoče opredeliti anamneze in razlogov EMG (ZD 1 pri F-Arab2) 
 Priročnik ne vsebuje poglavja o psiholoških težavah (ZD 3 pri F-Fars4) 
 Se ne da natančneje opredeliti vrsto bolečine (ZD3 pri M-Fars5) 
 Priročnik ne vsebuje celotnih stavkov, temveč samo terminološko pomoč 
 Je pod »Drugo« zajetih premalo primerov, denimo pri opredeljevanju potreb bolnika 
(če ne potrebuje napotnico/recept, temveč gre za kakšno drugo preiskavo ali potrebo) 
(ZD1 pri M-Fars3) 
 Priročnik ne vsebuje dovolj stranskih učinkov (ZD 1 pri M-Ang4) 
 Ne vsebuje informacij o slovenskem zdravstvenem sistemu (M-Ang1) 
 Priročnik ne vsebuje (predvidenih) odgovorov bolnikov na vprašanja zdravstvenih 
delavcev (ZD2) 
 Priročnik ne vsebuje dovolj podatkov o preventivni oskrbi (ZD3) 
 Je priročnik premalo obsežen, da bi lahko bolniku ustrezno razložili situacijo in ga 
napotili na nadaljnje preiskave (ZD3) 
 Priročnik ni dovolj specifičen, da bi lahko izvedli pregled stanja po fizioterapiji (ZD 1 
pri M-Fars1) 
Zaradi navedenih omejitev pri uporabi Priročnika je pri vseh opazovanih obravnavah sledilo, 
da je zdravstveni delavec moral spremeniti svojo komunikacijsko strategijo, saj se je pogovor 
z bolnikom vedno začel v slovenščini, vendar se je zdravstveni delavec na prelomni točki – ki 
je bila sredi anamneze – začel pogovarjati v lingui franci. V primeru F-Fars4 je zdravstveni 
delavec poskušal svoje sporočilo predati tudi z latinskimi izrazi. Opazno je bilo, da ad hoc 
tolmač ni vešč medicinske terminologije, saj je šele po obrazložitvi v angleškem jeziku ter s 
kazanjem na dele telesa ugotovil, za kaj gre, zato je bila ta vrsta komunikacije neuspešna. 
Uporabi latinskih izrazov so se zdravstveni delavci izogibali tudi v ostalih štirih primerih, kjer 
so bili prisotni ad hoc tolmači, saj je bilo v vseh primerih opazno, da ad hoc tolmač, ki je bil 
prisoten, ni razumel povedanega. 
40 
 
Pri opazovanju komunikacijskega procesa sem se osredotočal tudi na uporabo drugih 
pripomočkov in sredstev, po katerih sta posegala tako uporabnik zdravstvenih storitev kot 
izvajalec zdravstvenih storitev. Pri vseh 18 obravnavah je komunikacija potekala vsaj delno v 
lingui franci, tj. v angleškem jeziku, pri čemer je treba izpostaviti, da je materni jezik skoraj 
50 % teh uporabnikov zdravstvenih storitev, ki so se zatekli k uporabi te strategije, eden izmed 
uradnih jezikov Evropske unije in je angleščina njihov drugi ali tretji tuji jezik, zaradi česar je 
izbor te strategije pri takšnih uporabnikih zdravstvenih storitev logična poteza. V raziskavi je 
bilo takšnih uporabnikov, katerih materni jezik je uradni jezik Evropske unije, 8 (nemščina, 
angleščina, španščina, portugalščina) in prav vsi (100 %) so med zdravstveno obravnavo – vsaj 
v minimalnem obsegu – uporabili angleški jezik kot linguo franco in torej kot način reševanja 
zapletov v komunikaciji. Zanimivo je, da so vsi arabsko govoreči uporabniki zdravstvenih 
storitev (100 %, n = 3) uporabili angleščino kot jezik sporazumevanja. Pri tem je treba poudariti, 
da sta v dveh primerih pri komunikaciji posredovala ad hoc tolmača (ožja družinska člana), ki 
sta bila poleg uporabnika. Podobno je pri uporabnikih zdravstvenih storitev, katerih materni 
jezik je farsi. Ti rezultati kažejo na to, da se uporabniki zdravstvenih storitev, ki govorijo v 
Sloveniji manj poznan tuji jezik, bolj zanašajo na svojo družino, prijatelje ali znance – ki so 
navadno mlajši in/ali bolj izobraženi – da bodo posredovali pri komunikaciji. Pri tem gre 
navadno za sporazumevanje v treh smereh, kjer izvajalec zdravstvenih storitev govori tako v 
slovenščini kot angleščini, da bi se čim bolje in na razumljiv način izrazil, po drugi strani pa 
oseba, ki je poleg uporabnika zdravstvenih storitev z zdravstvenim delavcem govori v 
angleščini – in ne v slovenščini, kot bi sicer bilo v primeru uporabe profesionalnega tolmača – 
medtem ko z uporabnikom govori v njegovem ali njenem maternem jeziku. V nobenem primeru 
nisem zabeležil uporabe profesionalnega tolmača, kar jasno nakazuje, da v trenutnem 
javnozdravstvenem sistemu ne zagotavljamo ustrezne pomoči pri lažjem sporazumevanju 
slovensko negovorečim uporabnikom zdravstvenih storitev, saj ti, ki bi takšno storitev 
potrebovali, niso o tem obveščeni oziroma si tega velikokrat enostavno ne morejo privoščiti. 
V svoji opazovalni študiji sem opazil, da je bil očesni stik ohranjen v 70 % primerov. Prekinjen 
je bil pri M-Ang5, M-Arab3, M-Fars5, F-Špa1 in M-Kit1. Pri nobeni izmed teh obravnav, kjer 
očesni stik ni bil ohranjen, ni sodeloval ZD 1, kar bi lahko nakazovalo na to, da poznavanje 
vsebin Priročnika in boljše rokovanje z njim omogoča, da se lahko zdravstveni delavec posveti 
bolniku in ohranja očesni stik z njim. Pri ohranjanju očesnega stika z bolnikom očitno ni nobene 
povezave z jezikovno skupino, v katero sodi jezik bolnik, saj je bil očesni stik prekinjen tako z 
maternimi govorci angleškega jezika, govorci evropskih jezikov kot tudi z govorci neevropskih 
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jezikov. Prisotnost tolmača oziroma osebe poleg bolnikov pa očitno pripomore k temu, da 
zdravstveni delavec poskuša bolje ohraniti očesni stik s sogovorcema, saj je v vseh petih 
primerih, pri katerih je bil prisoten ad hoc tolmač, očesni stik bil ohranjen. Kljub temu je treba 
izpostaviti, da se je očesni stik pri vseh opazovanih obravnavah, vsaj za kratek čas, izgubil 
zaradi formata priročnika, kar se je predvsem poznalo pri ZD 2, ZD 3 in ZD 4, ker niso bili tako 
dobro seznanjeni z vsebinami Priročnika in so očesni stik za dalj časa izgubili zaradi iskanja 
ustreznega vprašanja ali odgovora in podobnih težav.  
Glede formata so vsi štirje zdravstveni delavci, ki so sodelovali v raziskavi, izrazili mnenje, da 
je sicer Priročnik oblikovno, grafično in slogovno ustrezen, da je velikost primerna in da se z 
uporabo piktogramov znajdejo, ter na splošno, da se z njim ni težko rokovati. Kljub temu sem 
pri eni tretjini (n = 6) obravnav zabeležil, da format ni ustrezen, in sicer so pri teh obravnavah 
sodelovali ZD 1, ZD 2 in ZD 3. Pri vseh sem zabeležil komentarje, da posamezniki težko vedo, 
kako izgovoriti tuje izraze in pa da manjkajo prevodi odgovorov. Enakega mnenja so bili tudi 
bolniki pri teh šestih obravnavah. Določeni komentarji na format Priročnika s strani ZD 2 in 
ZD 3 so sicer kazali na to, da z vsebinami Priročnika nista popolnoma seznanjena, saj je bilo 
izpostavljeno, da bi bilo dobro, če bi imel Priročnik določene lestvice, skale in kazala, za katere 
se je izkazalo, da so že vključeni. Pri vseh obravnavah (n = 18) pa so tako zdravstveni delavci 
kot tudi bolniki poudarili, da bi bilo uporabniku precej prijaznejše, če bi obstajala elektronska 
različica priročnika. Tako bi lahko rekli, da je skupni imenovalec vseh morebitnih izboljšav 
poleg razširitve vsebin predstavljala tudi sprememba formata Priročnika iz tiskanega v 
digitalnega. V večini primerov sem opazil, da tako uporabnik kot izvajalec zdravstvenih storitev 
porabita preveč časa z iskanjem določenih vsebin v priročniku in nato vprašanj oziroma 
odgovorov, kar bi se lahko enostavno rešilo, če bi bili ti priročniki dostopni v elektronski obliki. 
Do podobnih ugotovitev so prišli tudi raziskovalci, vpeti v projekt priprave priročnika. V 
njihovi raziskavi so uporabniki priporočali digitalizacijo Priročnika in njegovo preoblikovanje 
v mobilno aplikacijo, ki bi vsebovala tudi posnetke izgovorjav posameznih besed in fraz. 
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7 ZAKLJUČEK 
 
Raziskava uporabnosti Priročnika je potekala v obliki opazovalne študije, kjer sem preverjal, 
kako se Priročnik obnese v situacijah v klinični praksi, tj. v dejanskih situacijah, kjer je bilo 
pričakovati jezikovne ovire, in sicer z namenom, da preverim, kakšne so prednosti in slabosti 
Priročnika ter da dobim primerjalne rezultate za kontrastivno analizo glede na rezultate, 
pridobljene v simulaciji vlog, izvedene v okviru projekta. 
Predpostavljal sem, da bo komunikacij med zdravstvenim delavcem in tujim uporabnikom 
zdravstvenih storitev boljša, bolj učinkovita in bolj tekoča s pomočjo večjezikovnega 
Priročnika ter, da bo Priročnik v pomoč samo v določenih komunikacijskih situacijah, saj ni 
dovolj obširen, da bi lahko zagotavljal učinkovito sporazumevanje na vseh področjih 
zdravstvene obravnave. Na podlagi pridobljenih rezultatov študije uporabnosti lahko prvo 
hipotezo zavržem, saj Priročnik ni omogočil boljše, bolj učinkovite in bolj tekoče 
komunikacije, temveč je pri večini primerov zdravstvene delavce oviral in podaljšal čas trajanja 
zdravstvenih obravnav. Priročnik je pa sicer predvsem pri manj poznanih jezikih, kot so 
arabščina, farsi in albanščina, omogočil komunikacijo, ki bi jo bilo zelo težko vzpostaviti, če 
zdravstveni delavci in bolniki ne bi imeli zadovoljivega znanja angleškega jezika. Zdravstvenim 
delavcem je zaradi svoje papirnate oblike in ker ni bilo mogoče hitro in enostavno priti do 
celovite rešitve za komunikacijske zagate predstavljal predvsem terminološko podporo, 
uporabljali pa so ga tudi kot pomoč, da so lahko s piktogrami in slikami bolniku kaj dodatno 
obrazložili. Drugo hipotezo, da Priročnik ni dovolj obširen, da bi lahko zagotavljal učinkovito 
sporazumevanje na vseh področjih zdravstvene obravnave, lahko potrdim, saj je v vseh 18 
obravnavah (100 % primerov) prišlo do situacij, kjer se je Priročnik izkazal za vsebinsko 
pomanjkljivega ali premalo specifičnega, da bi lahko zdravstveni delavec profesionalno. 
korektno in kvalitetno opravil svoj razgovor z bolnikom oziroma da bi se lahko bolnik izrazil v 
popolnosti, kot bi se to lahko v svojem maternem jeziku oziroma s pomočjo profesionalnega 
tolmača. Rezultati študije uporabnosti v kliničnem okolju prav tako v večini primerov niso 
odstopali od rezultatov, pridobljenih v študiji iz leta 2019. V primerjavi s projektno študijo je 
bila moja raziskava prostorsko in področno precej omejena, saj je bilo opazovanje izvedeno 
samo v eni ambulanti družinske medicine ZD LJ Bežigrad in v eni pediatrični ambulanti UKC 
LJ, medtem ko bi morali za bolj natančne podatke študijo izvajati na precej večji ravni, z večjim 
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številom opazovancev kot tudi na različnih področjih medicine – po možnosti na teh področjih, 
ki so bila izpostavljena kot najbolj problematična. Kljub temu, da so bile v okviru projekta 
izvedene predstavitev in tudi delavnice glede uporabe Priročnika, kot tudi predstavitev stanja 
v Sloveniji, nisem bil presenečen, da sem pri vprašanju glede rabe oziroma seznanjenosti s 
priročnikom v klinični praksi zabeležil nekoliko slabše rezultate, kot so bili tisti, do katerih so 
prišle raziskovalke, vpete v projekt priprave priročnika. Da bi to izboljšali, bi potrebovali večjo 
angažiranost posameznih zdravstvenih delavcev, da priročnik v svojem prostem času 
podrobneje pregledajo, da bi dobili vsaj malo bolj realen občutek, kakšne so njegove vsebine 
in se zavedali omejitev njegove uporabnosti. Pri tem je vredno dodati, da bi za zdravstvene 
delavce najverjetneje bilo veliko lažje, če bi priročnik obstajal v digitalni verziji, saj bi lahko 
hitreje po njem brskali, ali nemara celo v obliki mobilne aplikacije. V tem primeru bi lahko tudi 
izobraževanje potekalo npr. z vnaprej posnetimi filmi, »tutoriali« in podobno. Čeprav so 
določeni rezultati kazali na to, da dodaten čas, potreben za zdravstveno obravnavo zaradi 
Priročnika ne vnaša dodatnega vznemirjenja v pogovor med uporabnikom zdravstvenih storitev 
in zdravstvenim delavcem, pa vseeno verjamem, da bi morali poleg ustreznega izobraževanja 
zdravstvenih delavcev glede rokovanja s Priročnikom ter seznanjanja uporabnikov 
zdravstvenih storitev glede možnosti njegove uporabe oziroma razširjanja ter razmnoževanja 
izvodov Priročnika, ustvariti digitalno oziroma elektronsko različico, saj bi tako sledili 
digitalizaciji javnozdravstvenega sistema, izboljšali uporabniško izkušnjo, ohranili ali celo 
izboljšali očesni stik ter posledično omogočili boljšo, natančnejšo predvsem pa bolj učinkovito 
zdravstveno obravnavo. Dejstvo, da uporabniki Priročnika ne poznajo in imajo zato težave pri 
njegovi uporabi razumljiva, saj se je večina opazovancev v naši raziskavi prvič srečala s 
Priročnikom, kar je tudi odraz realnih situacij, saj navadno tujci, ki so v Sloveniji za kratek čas 
– denimo turisti, študentje na izmenjavi Erasmus – sploh niso vpeti v slovenski zdravstveni 
sistem, medtem ko po drugi strani tuji državljani, ki pa so si morda že zagotovili začasno ali 
celo stalno prebivališče v Republiki Sloveniji in so zavarovani v Sloveniji, niso seznanjeni o 
možnostih rabe  virov in storitev, kot je ta Priročnik. Kot so poudarili že Hudelson in Vilpert 
(2009) ter Bischoff in Hudelson (2010), bi bilo treba razmišljati bolj v smeri sistematične 
identifikacije tistih bolnikov, ki potrebujejo jezikovne storitve že ob vstopu v zdravstveni 
sistem, zato da bi se lahko vodila transparentna in pregledna baza ljudi in potreb na eni strani 
ter se omogočilo zagotavljanje teh potreb s strani ponudnikov jezikovnih storitev – v obliki 
profesionalnih tolmačev – na drugi strani. V raziskavi je sicer bil zabeležen en primer, ko je 
posameznik bil seznanjen s priročnikom, in sicer je dejal, da so mu ga predstavili v azilnem 
domu. S takšnimi in podobnimi organizacijami bi morali odgovorni akterji vzpostaviti 
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sodelovanje oziroma ga poglobiti, zato da bi dosegli lažjo družbeno integracijo in vstop v 
zdravstveni sistem za tiste uporabnike, ki to potrebujejo. 
Časovno so zdravstvene obravnave neslovensko govorečih uporabnikov zdravstvenih storitev 
razumljivo precej daljše od tistih, v katerih so udeleženi slovenski govorci. Med tistimi, ki ne 
govorijo slovenskega jezika, sem opazil, da prihaja do velikih razlikovanj pri tem, koliko časa 
porabijo za določeno vprašanje. Tuji jeziki, ki so Slovencem načeloma manj znani, denimo 
farsi, arabščina, pa tudi albanščina, povzročajo večje težav pri sporazumevanju, kar se kaže v 
času, potrebnem za posamezno vprašanje, kot tudi v trajanju celotne obravnave. Pri teh jezikih 
sem tudi zabeležil, da so se zdravstveni delavci posluževali veliko različnih strategij za 
premagovanje jezikovnih ovir: če komunikacija v maternem jeziku bolnika s pomočjo 
Priročnika ni stekla, so zdravstveni delavci večinoma takoj začeli uporabljati linguo franco, 
zelo so si pomagali z gestikulacijami, mimiko, kazanjem na dele telesa, posploševanjem, 
opisnim razlaganjem in podobno. Pri tujih jezikih, ki so na Slovenskem manj poznani, je bilo 
opaženo, da je komunikacija bila uspešnejša, kadar je bil prisoten tolmač, četudi ni 
profesionalni. V štirih primerih so kot ad hoc tolmači delovali ožji družinski člani. Pri treh je 
šlo za posameznike mlajših let, ki v Sloveniji bodisi študirajo bodisi delajo in dobro govorijo 
kot tudi razumejo angleški jezik in so znatno pripomogli k izboljšanju celotne komunikacijske 
situacije z zdravstvenim delavcem kot pa če bi ti bolniki prišli sami brez spremstva. Vseeno pa 
je bilo opazno, da njihovo jezikovno znanje ni bilo dovolj dobro, da bi lahko z gotovostjo trdili, 
da je bil prenos sporočil kakovosten in da so razumeli vse, kar jim je zdravstveni delavec 
povedal. 
Rezultati opazovalne študije v kliničnem okolju jasno nakazujejo na to, da je uporaba 
Priročnika še precej omejena. Pri vseh obravnavah sem opazil, da so se tako uporabniki 
zdravstvenih storitev kot tudi zdravstveni delavci sami soočali s težavami z izražanjem in da so 
želeli izraziti več, kot so lahko ob uporabi Priročnika. Med obravnavami sem zabeležil tudi 
komentar zdravstvenih delavcev, da bi bilo treba uporabnost priročnika preveriti v situacijah 
nujne medicinske pomoči, saj da bi v teh primerih potrebovali ne samo osnovno komunikacijo 
ampak tudi čim hitrejšo rešitev. V teh situacijah sicer dvomim, da bi prišla v poštev njegova 
trenutna papirnata ali elektronska oblika, saj je nekoliko preveč robustna in nepraktična. 
Priročnik je predvsem zasnovan, da bi pomagal na tistih področjih, kjer je to najbolj potrebno 
in kjer bi morebitne napake v komunikaciji igrale ključno vlogo. Tako je bil primarno bil 
zasnovan za področja, na katerih je največ stikov s tujegovorečimi uporabniki zdravstvenih 
storitev oziroma na tistih, kjer je s takšnimi uporabniki največ težav: razna akutna stanja in 
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vnetja, tj. stanja povišane telesne temperature, vnetja (ušesa, žrelo), krvavitve, neopredeljene 
bolečine, urgentne operacije, možgansko kap, kolaps, težave, povezane z nosečnostjo, porodom 
in poporodnim obdobjem, poškodbe, psihiatrične, gastrointestinalne težave, okužbe dihal, 
kardiološke težave, bolezni otrok ter nekatere kronične bolezni. Pri vprašanju glede ustreznosti 
formata Priročnika sem dobil manj spodbudne rezultate v primerjavi s tistimi iz pilotne 
raziskave. Kljub skrbni postavitvi, besednemu kot tudi grafičnemu oblikovanju, sem zabeležil 
več primerov, kjer so uporabniki Priročnika izrazili, da ni dovolj pregleden. To pripisujem 
predvsem slabi seznanjenosti s Priročnikom. Eden izmed zanimivejših predlogov za izboljšavo 
je bil, da bi imel Priročnik »jezičke« za lažje iskanje posameznih poglavij oziroma posameznih 
postopkov obravnave. V veliko primerov se je precej časa izgubilo z iskanjem ustreznega 
poglavja ali podpoglavja med zdravstveno obravnavo, kar bi se lahko s pomočjo tega izognili. 
Načeloma se je med uporabniki Priročnika izoblikoval konsenz, da bi moral biti priročnik 
dostopen v obliki mobilne oziroma digitalne aplikacije. V današnjem svetu, kjer si življenja 
brez mobilnih telefonov že ne znamo več predstavljati, bi bil odličen pripomoček, ki bi lahko 
uporabnika spremljal povsod, kamor gredo. Raziskovalke so sicer imele v načrtu pripravo 
priročnika tudi v digitalni obliki, vendar tega zaradi omejenih finančnih sredstev niso mogle 
udejanjiti. Je pa vsekakor to ena izmed možnih nadgradenj in pomembnejših izboljšav ter 
možnosti razvoja tega Priročnika. 
Kot sem že večkrat poudaril, je ena izmed možnosti, kako zajeziti preveliko uporabo ad hoc 
tolmačev, in s tem zmanjšati tveganja in nevarnosti, ki so s tem povezani, omogočiti jezikovna 
in/ali tolmaška usposabljanja za zdravstvene delavce, zlasti tiste, ki so dvojezični ali imajo 
zadovoljivo znanje nekega tujega jezika. Ponekod, denimo v ZDA in Švici, so takšni programi 
že v teku in beležijo dobre rezultate. Poleg strukturnih in sistemskih sprememb na ravni države, 
ki so nujno potrebne, a hkrati tudi zamudne in težko izpeljive, je v prvi vrsti najpomembneje, 
da se dvigne ozaveščenost med zdravstvenimi delavci glede potencialnih posledic, ki jih s sabo 
prinaša tolmačenje nekvalificiranih, ad hoc tolmačev. Prek kampanj o ozaveščenosti ter 
ustreznega informiranja kot tudi delavnic in usposabljanj bi morali najprej – tako na 
Slovenskem kot tudi drugod, kjer se srečujejo s podobno problematiko – izkoreniniti mišljenje, 
da je »vsak lahko tolmač«, in strokovni javnosti predstaviti z dokazi podprta dejstva in 
informacije glede napak, do katerih prihaja pri uporabi takšnih strategij za premagovanje 
jezikovnih ovir, kar je nedopustno, zlasti na področju, kot je zdravstvo, kjer se vsakodnevno in 
v vsaki komunikacijski situaciji med zdravstvenim delavcem in uporabnikom zdravstvenih 
storitev sprejemajo odločitve o dobrobiti in zdravju človeka. 
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Druga možnost, za katero sem v rezultatih lastne študije kot tudi pilotne raziskave ugotovil, da 
je (pre)malo uporabljena, je uporaba profesionalnih tolmačev prek telefona. Nekatere raziskave 
(Bischoff in Steinauer 2007) so pokazale, da je lahko to zelo prikladna rešitev, tako z 
ekonomskega vidika kot tudi z vidika dostopnosti in zagotavljanja hitrega, nemotenega poteka 
dela. Imeniki (sodnih) tolmačev, ki so usposobljeni za to delo, so že dostopni na internetnih 
straneh in se lahko do njih hitro pride. Težave pri tej strategiji so, da se izgubi osebni stik z 
bolnikom, ki je v sobi, prav tako lahko pride do težav z zaupanjem, saj bolnik navadno ne ve, s 
kom se pogovarja, kar lahko ustvari slabšo uporabniško izkušnjo in pomanjkljivo sodelovanje 
v postopku zdravstvene obravnave, predvsem pa je za bolnike težavno, saj bi morali za takšne 
storitve plačati iz lastnega žepa. Ključ do uspeha pri uporabi te strategije je, da bi se uporabnike 
zdravstvenih storitev, ki bi potrebovali jezikovno oziroma tolmaško pomoč, identificiralo že 
pred prvim stikom z zdravstvenim delavcem in da bi se jih informiralo o njihovih pravicah in 
dolžnostih kot tudi o možnostih koriščenja storitev. Da bi to lahko uspelo, bi potrebovali sistem 
pomoči takšnim uporabnikom kot tudi medinstitucionalno sodelovanje na več ravneh, ki bi 
povezovalo organizacijo, ki takšnega uporabnika prvič identificira in opredeli njegove potrebe 
ter ga ustrezno informira, organizacijo, ki bi angažirala oziroma zagotavljala tolmaške ali 
jezikovne storitve, ter javnozdravstveno ustanovo, v kateri bi potekala zdravstvena obravnava. 
Tak sistem bi takšnim uporabnikom pomagal pri čim boljši in lažji integraciji v družbo. Za 
delovanje takšnega sistema pa bi morali tudi opredeliti vlogo in delo tolmača ter zagotoviti 
sredstva za tolmaške storitve. Zato težava ni samo v tem, da potrebujemo sistem, kjer bomo 
lahko skladno z evropskimi direktivami zagotavljali ustrezno zdravstveno oskrbo in jezikovne 
oziroma tolmaške storitve slehernemu evropskemu državljanu kot tudi drugim bolnikom, ki 
smo jim to dolžni, ustvariti moramo tudi premike na področju ozaveščenosti javnosti o 
pomembnosti vloge profesionalnih skupnostnih tolmačev. 
Zavedam se, da je bila študija uporabnosti precej omejena, tako s številom opazovancev kot 
tudi z okoljem, v katerem sem študijem izvajal. Kljub temu sem s pridobljenimi rezultati analize 
potrdil določene hipoteze, ki so bile predpostavljene s strani raziskovalcev v okviru krovnega 
projekta, kot tudi tiste, ki sem jih izoblikoval na osnovi obstoječe literature. Rezultati nedvomno 
kažejo na to, da trenutno v Sloveniji obstaja velik razkorak med možnostjo izkoriščanja 
tolmaških storitev (za skupnost) in zdravstvenimi organizacijami. Medtem ko je to v nekaterih 
državah že to stalna praksa, se zdravstveni delavci teh storitev ne poslužujejo, česar pa ne 
moremo oziroma ne smemo obtoževati njih, temveč ključne akterje, ki oblikujejo slovensko 
jezikovno politiko in skrbijo oziroma bi morali skrbeti za razvoj in razcvet storitev, kot so 
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tolmaške storitve. Potrebe po jezikovni pomoči v takšnih situacijah v slovenskem 
javnozdravstvenem sistemu obstajajo in sem jih identificiral tudi v sklopu tega krovnega 
projekta. Kot kažejo zadnji statistični podatki, se število priseljevanj v Slovenijo še vedno 
povečuje. To – skupaj s podatki o tem, da Slovenija beleži ekonomsko rast in razcvet turizma 
kot tudi napreduje v drugih storitvenih sektorjih, kjer se odpirajo nova delovna mesta – 
nakazuje, da bo Slovenija še v prihodnje zanimiva turistična država in še naprej država 
priseljevanja. 
Iskanje sistemskih rešitev za celostno obravnavo tujejezičnih pacientov s kompleksnimi 
zdravstvenimi stanji mora vključevati vse ravni zdravstvene oskrbe. Kot to potrjujejo raziskave 
(npr. Flores et al. 2012; Flores et al. 2003 in Federico M. Federici 2016), so alternativne 
strategije komuniciranja s pacienti potencialno nevarne, lahko negativno vplivajo na zdravje in 
zadovoljstvo pacientov ter nezadovoljstvo zdravstvenega osebja. Predlogi za uspešno 
premagovanje jezikovnih ovir so lahko v smeri iskanja možnosti za vključevanje profesionalnih 
tolmačev. Ad hoc tolmači, ki jih pacient pripelje s seboj, niso priporočljivi iz več razlogov, 
uporaba otrok za tolmačenje pa je etično sporna (Angelelli 2004). Uporaba spletnih 
prevajalnikov je priročna, vendar nekateri strokovnjaki opozarjajo na pomanjkljivosti prevodov 
(Haith-Cooper 2014), pri tem pa je treba opozoriti na zakone in predpise glede varovanja 
osebnih podatkov. Pri vsakodnevnih zdravniških pregledih in obravnavah morda ta 
problematika ni tako pereča, stvari pa se bolj zapletejo pri urgentnih, življenjsko ogrožajočih 
zadevah, kjer bi morali vzpostaviti sistem tolmaških storitev, bodisi v obliki tolmačenja na 
poziv (po telefonu) bodisi z izobraževanjem zdravstvenih delavcev. 
Če so bile v preteklosti raziskave na tem področju skope, premalo številčne, pa zaradi čedalje 
večjih migrantskih tokov po svetu kot tudi drugih dogajanj, ki silijo ljudi iz svoje države, 
beležimo vedno več literature, ki se ukvarja s to problematiko. Ker se trenutno še vedno v večini 
primerov zdravstvenih obravnav tujegovorečih uporabnikov zdravstvenih storitev zgodi, da ti 
bodisi nimajo svojega tolmača bodisi je pri obravnavi prisoten nekvalificiran ad hoc tolmač, je 
jasno, da potrebujemo več nadaljnjih raziskav, kako kvaliteta tolmačenja vpliva na izid 
zdravstvene obravnave, na komunikacijo in na zadovoljstvo uporabnikov na Slovenskem. Prav 
tako bi potrebovali več raziskav, ki bi se osredotočale izključno na stroškovni vidik in bi 
analizirale trenutno situacijo v Sloveniji in kakšen vložek bi potrebovali, da bi implementirali 
katerega izmed predlogov, ki so bili izraženi v tej nalogi med morebitnimi rešitvami oziroma 
možnostmi razvoja tolmaških storitev v zdravstveni oskrbi. 
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8 POVZETEK 
This master's thesis was prepared on the basis of the study and findings of researchers who 
created the Multilingual Aid for Better Communication in Healthcare. While these researchers 
have already studied the usability of this Aid through role-playing and simulation, involving 
healthcare professionals, my study focuses on the usefulness of this Aid in real situations in 
clinical practice. I observed 18 medical consultations and documented my observations on a 
prepared observation sheet, which was also used in the original study in the project “Publishing 
a dictionary to facilitate communication between migrants and healthcare professionals” 
(Izdaja slovarja, namenjenega lažji komunikaciji migrantov z zdravstvenim osebjem) and can 
be found in Appendix 2. 
The study, which involved 18 patients, was carried out at a primary care physician’s practice at 
the Ljubljana Bežigrad Health Center as well as at the Pediatric Clinic of the Ljubljana 
University Medical Center. The inclusion criterion for participation in the study has been that 
individuals are foreigners (with or without Slovene citizenship) and do not understand or speak 
the Slovene language very well. The included patients had to agree to participate in the research 
by signing a consent form approved by the ethics commission of the Faculty of Arts in Ljubljana 
and which can be found in Appendix 1. The primary purpose of the study was to include native 
speakers of the languages into which the Aid was translated: English, French, Russian, Chinese, 
Arabic, Farsi and Albanian. The study included five native speakers of English and Farsi, three 
native speakers of Arabic, a native speaker of Chinese and one native speaker of Albanian. 
Three patients whose ethnicity did not match the above-mentioned criteria (Spanish, 
Portuguese, German) were included nevertheless because they were bilingual speakers of 
French or English, either because their parents spoke the language or because they have resided 
in a foreign country for such a long period of time. 
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In the study, I tried to find out the advantages and disadvantages, the limitations and 
shortcomings of the Aid. At the time of the preparation of the Aid, the researchers involved in 
the project-study have already stated that the Aid is only a tool with which healthcare 
professionals can facilitate communication, and that it is not a substitute for a professional 
interpreter. On the basis of my observations and the results of my own research, I can also 
confirm this claim since I noticed in all 18 observations that both healthcare professionals and 
patients wanted to express more than the Aid allowed them to. In most cases, the Aid was not 
specific enough for the healthcare professional to be able to take the patient’s history in full and 
enquire about his/her condition and needs, or for the patient to be able to fully answer the 
questions asked. This was an expected finding as the Aid cannot encompass medical 
terminology and areas of expertise to meet all needs. A correlation was also found between a 
person’s familiarity with the contents of the Aid and its usability. A healthcare professional 
involved in the study, who was familiar with the contents of the Aid and was trained on how to 
use it, was able to conduct a medical consultation easier and faster in most cases compared to 
those healthcare professionals who were not well acquainted with the contents of the Aid. The 
time-consuming browsing through the Aid’s contents was one of the most frequent comments 
among healthcare professionals on the use of the Aid, emphasizing that an electronic version 
would be much more useful as it could be browsed faster and easier. For an even better user 
experience, a mobile application would be recommended rather than an electronic PDF 
document (which already exists). 
Among the strategies for overcoming language barriers, the most commonly used was the use 
of lingua franca. Healthcare professionals have resorted to this strategy, at least in part, in all 
observed treatments, always using English as the lingua franca. The level of fluency of the 
English language among healthcare professionals was high enough, so that they could 
communicate with the patient without much difficulty, while in several cases the level of 
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English of patients was lower (except for English native speakers). In addition to that, none of 
the patients came with a professional interpreter to help them communicate. The vast majority 
of medical consultations took place without the presence of an interpreter, and in only five 
consultations an ad hoc interpreter was present, in four of which the interpreter was a family 
member, and a friend in one case. In some medical consultations, where English was used as 
lingua franca, where the patient was not a native English speaker, I noticed that the patient may 
not have fully understood the instructions given by the healthcare professional: the patients 
made specific facial expressions, often repeated the same question or demanded additional 
explanations from the healthcare professional. However, as no interpreter – or at least a person 
who could speak Slovene as well as the patient's mother tongue – was present, it was not 
possible to verify whether the patient really fully understood what the healthcare professional 
had told him/her, which is of upmost importance in healthcare settings.  
Patients were never accompanied by a suitably qualified professional interpreter, and when 
tackling communication problems the healthcare professionals never decided to call an 
interpreter or at least a person who spoke both Slovene and the patient's mother tongue. This 
clearly indicates that in Slovenia this is not a frequent practice and that the interpreting support 
is not integrated in our public health system. However, the use of suitably qualified interpreters 
would be necessary in many respects: it would protect the healthcare professional, responsible 
for the patient's treatment and prescriptions, and ensure a more accurate and efficient flow of 
information between non-Slovene speaking patients and healthcare professionals. 
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PRILOGA 1 
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PRILOGA 2 
Zapisnik opazovanja 
 
Ime avtorja zapisnika  
Datum pregleda  
Začetek opazovanja  (ura, minuta)  
Konec opazovanja (ura, minuta)  
Spol bolnika  
Starost bolnika  
Materni jezik bolnika  
Razlog, zakaj je bolnik v ambulanti  
 
 DA NE 
Ali se je zdravstveni delavec (ZD) znašel pri uporabi Priročnika?   
Ali je porabil veliko časa?   
Ali se je bolnik znašel pri uporabi Priročnika?   
Ali je porabil veliko časa?   
Koliko za posamezno vprašanje?  
Ali je bil zdravstveni delavec čustveno vznemirjen?   
Ali je bil bolnik čustveno vznemirjen?   
Ali je ZD želel izraziti več, kot mu omogoča priročnik?    
Ali je bolnik želel izraziti več, kot mu omogoča priročnik?    
Kako sta si bolnik in ZD dodatno pomagala pri pogovoru?  Bolnik ZD 
 Raba lingue france   
 Tolmačile so osebe, ki so bile z bolnikom   
 Raba mimike, gestikulacije, risanja   
 Tolmačili so zdravstveni delavci   
 Vsak je govorill v svojem jeziku   
 Raba spletnih slovarjev in/ali spletnih prevajalnikov    
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 Raba profesionalnega tolmača   
 Tolmačili so drugi zaposleni v zdravstvu   
 Poklicali so po telefonu drugo osebo (koga?)   
 Drugo   
 
 
 DA NE 
Ali je zdravstveni delavec ohranjal očesni stik s sogovorcem?    
Ali je bolnik ohranjal očesni stik s sogovorcem?    
Je format priročnika ustrezen?   
 
